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RESUMEN 
 
El movimiento y la posición del cuerpo son controladas por señales eléctricas que permiten la 
comunicación bidireccional entre los músculos y el sistema nervioso central y periférico. A propósitos de 
estudio del sistema muscular, el cuerpo humano se puede pensar como un sistema eléctrico donde el 
sistema nervioso (central y periférico) actúa como un generador de señales que se propagan a través de 
los nervios y llegan a los actuadores. Los actuadores de movimiento son los músculos, cuyas 
contracciones generan fuerzas sobre los huesos (a través de los tendones), logrando finalmente el 
movimiento deseado. Las propiedades funcionales de los músculos no pueden ser investigadas de forma 
directa por la dificultad que conlleva insertar sensores de fuerza en serie con los tendones. 
Además de las propiedades mecánicas de los músculos, se ha asociado la actividad muscular 
con la propagación de señales eléctricas en las fibras musculares (señales electromiográficas o EMG) que 
pueden ser grabadas por medio de electrodos insertados en el músculo (EMG intramuscular) o 
colocados sobre la piel (EMG superficial). Existe un campo clínico especializado en el análisis de señales 
EMG basándose en la apariencia visual de dichas señales (análisis subjetivo), aunque un enfoque 
cuantitativo permite analizar las señales objetivamente y extraer características específicas como 
duración de los potenciales de acción, amplitud pico-pico, amplitud promedio y cambios de fase, entre 
otras, que permiten contrastar los parámetros obtenidos de las señales EMG de un paciente con una 
base de datos de individuos sanos de todas las edades. 
Cuando surgen condiciones patológicas en el sistema motor, bien sea en la medula espinal, en 
las neuronas motoras, en los músculos o en la unión neuromuscular, varían las características de las 
señales de EMG. Registrar y analizar detalladamente dichas señales puede ser útil para diagnosticar 
anormalidades en cualquiera de los elementos involucrados en el proceso de su generación y 
conducción. 
Conocer los mecanismos fisiológicos involucrados en el desarrollo de los desórdenes musculo-
esqueléticos es de gran importancia para su prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. Estos 
desordenes generalmente se denominan “mialgias” dado que suelen manifestarse como casos de dolor 
muscular agudo. Particularmente, los desordenes de las extremidades superiores  comprenden 
diferentes elementos como músculos, ligamentos, articulaciones , nervios periféricos y desordenes del 
flujo sanguíneo e incluyen un conjunto de síntomas específicos, como la epycondilitis lateral, el 
síndrome de túnel carpiano, y otros no específicos sobre los que recientemente se ha intentado definir 
criterios de diagnóstico y estandarización. Debido al amplio rango de elementos que intervienen en la 
activación de los mecanismos musculo-esqueléticos, es difícil identificar un sólo mecanismo fisiológico 
responsable del problema. 
Algunas hipótesis actuales plantean una relación de causalidad entre los requerimientos de 
desempeño impuestos por las tareas realizadas en el ámbito ocupacional y los síntomas de la patología. 
El esfuerzo se concentra en identificar síntomas patológicos en las señales mioeléctricas a fin de generar 
pruebas clínicas a través de las cuales se pueda identificar si el paciente sufre de mialgia de esfuerzo e, 
inclusive, el grado de su padecimiento. 
El presente proyecto se enfoca en el estudio de señales de Electromiografía de superficie 
multicanal con el propósito de desarrollar un método preliminar de diagnóstico a partir de ejercicios con 
contracciones voluntarias (y no por medio de estimulación eléctrica) como fuente de información acerca 
del avance o retroceso de enfermedades relacionadas con la mialgia de esfuerzo. Dichas enfermedades 
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suelen ser ocasionadas por la realización prolongada de actividades repetitivas, por sostener posturas 
incómodas o por estar sometido a vibración durante un tiempo prolongado.  
Los electrodos empleados son superficiales y consisten en un medio conductor de dimensiones 
y forma definida que se conecta eléctricamente a la piel del paciente fijándolo con medios adhesivos 
permitiendo la conducción a través de gel electrolítico para asegurar y estabilizar el contacto del 
electrodo con la piel. El material de los electrodos empleados es plata - cloruro de plata y se encuentran 
configurados en una matriz lineal de 8 electrodos, proporcionando información multicanal a través de 
un registro diferencial (la señal de cada canal será la diferencia de las señales obtenidas por dos 
electrodos consecutivos). 
Se realiza el registro y procesamiento de señales de EMG superficial multicanal de cuatro 
músculos del antebrazo (Extensor Carpi Ulnaris, Flexor Palmaris Longus, Extensor Digitorum Comunis y 
Extensor Carpi Radialis) y la extracción de características que permitan medir su activación, 
proporcionando información sobre el estado de los músculos en cuanto a patrones de activación, 
fatigabilidad, velocidad de conducción de los potenciales, entre otros, con el fin de establecer un 
protocolo para el registro de una base de datos de pacientes sanos y otra de pacientes con mialgia de 
esfuerzo en diferentes grados con el interés de profundizar el conocimiento de la enfermedad. 
Este proyecto responde al análisis preliminar de un estudio a ser realizado en colaboración con 
el Institut de Fisiologia i Medicina de l’Art y el Centre de Recerca de Enginyeria Biomèdica (CREB) de la 
Universidad Politécnica de Catalunya. 
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1. FISIOLOGÍA DEL SISTEMA NEUROMUSCULAR 
1.1.1 Potenciales Bioeléctricos 
Ciertos tipos de células del organismo, como las células musculares y nerviosas, poseen una membrana 
semipermeable que permite el intercambio selectivo de algunas sustancias entre el interior y el exterior. 
Las células del organismo se encuentran rodeadas de líquidos orgánicos que constituyen soluciones 
conductoras, siendo los iones principales que la componen: sodio (Na+), potasio (K+) y cloro (Cl-), en el 
caso de las células neuronales y calcio (Ca+) en el caso de las musculares. Debido a la concentración de 
dichas soluciones, la membrana celular posee un potencial eléctrico en equilibrio (potencial de reposo 
de la célula) que  se mantiene hasta que ocurra alguna perturbación externa sobre la misma. Es 
importante destacar que la célula se encuentra en reposo cuando está polarizada (Figura 1). Diferentes 
procesos biológicos, inducen un intercambio iónico al interior de la célula a través de la membrana 
semipermeable, generándose a su vez un potencial eléctrico. 
 
Figura 1. Potencial transmembrana 
El potencial transmembrana (E) en reposo puede ser descrito por la ecuación de Goldman – Hodgkin – 
Katz: 
 
1.1.2Potencial de Acción 
Origen 
Cuando la membrana de los músculos es excitada mediante la corriente iónica generada por los axones 
de las neuronas motoras, la permeabilidad selectiva cambia y permite la entrada de iones a las células, 
resultando una avalancha de dichos iones al interior de la célula en un intento por restablecer el 
equilibrio, con lo que el potencial transmembrana resulta ligeramente positivo. Este potencial se conoce 
como potencial de acción de la unidad motora y se dice que, en ese instante, las fibras musculares se 
encuentran despolarizadas. El proceso por el cual las mismas cambian de estado de reposo a estado de 
acción se denomina despolarización y es seguido por un proceso de repolarización que retorna a las 
fibras al estado de reposo (Figura 2). 
Una importante propiedad del potencial de acción es conocida como la “ley de todo o nada” [11], según 
la cual al ocurrir un estímulo en la célula por encima de un umbral mínimo de activación, el potencial 
será siempre el mismo independientemente del método de excitación y de su magnitud.  
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Figura 2. Transición entre el potencial de reposo y el potencial de acción 
Propagación 
La membrana muscular se despolariza sólo localmente, y el potencial de acción se inicia en la unión de la 
motoneurona con la fibra muscular, unión denominada zona de inervación (Figura 3, izquierda) y se 
propaga hacia ambos extremos de la fibra muscular hasta finalizar en los tendones, permitiendo la 
contracción de los músculos. En la Figura 3, derecha se indica la presencia de dos zonas de inervación 
(ZI) y se observa la propagación de los potenciales de acción de tres unidades motoras desde la ZI hacia 
los tendones. 
 
Figura 3. Izquierda: representación de la ZI de una unidad motora [21] Derecha: potenciales de acción 
propagándose desde la zona de inervación hasta el tendón. Se presenta la activación de tres UM diferentes. 
Imagen extraída de [11] 
La transmisión del potencial de acción a lo largo de la fibra muscular ocurre en la vecindad de la zona 
despolarizada y por arrastre de iones debido al campo eléctrico originado por la interacción entre las 
zonas polarizada y despolarizada [18]. El potencial de acción se propaga sólo en la dirección en que la 
fibra muscular se encuentra en reposo y no se devuelve debido a que las células re-polarizadas que 
quedan atrás se encuentran en período refractario [2]. Es importante destacar que el potencial de 
acción no se atenúa durante su propagación debido a que se vuelve a generar en cada vecindad de la 
zona despolarizada. 
potencial de 
reposo 
despolarización 
repolarización 
potencial de 
acción 
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1.1.3 Unidad Motora 
Se denomina unidad motora a la unión de la motoneurona alfa con las fibras musculares que son 
excitadas por la misma. Hay diferentes tipos de unidades motoras y se clasifican en unidades motoras 
tipo I y II, según semejanzas en las propiedades fisiológicas (resistencia a la fatiga, rapidez de respuesta) 
y propiedades electroquímicas (concentración de vasos sanguíneos, consumo de oxígeno, entre otras). 
Tipos de unidades motoras: 
Las unidades tipo I son de contracción lenta, generalmente se denominan oxidativas lentas y son 
altamente resistentes a la fatiga. Las de tipo II son de contracción rápida y se subdividen, a su vez, en 
tipo IIa, que corresponde a las fibras glucolíticas oxidativas rápidas, las cuales son moderadamente 
resistentes a la fatiga, y tipo IIb, que corresponde a las glucolíticas rápidas y son las menos resistentes a 
la fatiga (anaeróbicas). Un resumen de las propiedades de los tipos de unidades motoras se condensa en 
la Tabla 1 para su comparación [1]. 
Tabla 1. Resumen de algunas propiedades fisiológicas de las unidades motoras 
Tipo UM Propiedades metabólicas Propiedades Mecánicas Propiedades 
Eléctricas 
Otros 
Tipo I Oxidativa, no trabaja en 
bajas concentraciones de 
oxígeno 
Soporta contracciones 
lentas y fuerzas pequeñas, 
resistente a fatiga. 
Velocidades de 
conducción lentas 
Reclutadas para bajos niveles 
de esfuerzo 
Tipo IIa Glucolítica  Oxidativa Contracciones rápidas. 
Resistente a Fatiga 
Velocidades de 
conducción 
intermedias 
Reclutadas ante niveles 
moderados de esfuerzo 
Tipo IIb Glucolítica, trabaja en bajas 
concentraciones de oxígeno 
Contracciones rápidas y 
altos niveles de fuerza. 
Fatigable.  
Velocidades de 
conducción 
rápidas 
Reclutados ante grandes 
requerimientos de esfuerzo 
Cada músculo está conformado por varias unidades motoras de los dos tipos en diferentes proporciones 
y la fuerza y velocidad de la contracción obtenida depende en gran medida del tipo y la cantidad de 
unidades motoras activadas, así como de la frecuencia de activación.  
Durante una contracción normal  primero se reclutan fibras de tipo I y, a medida que se requiere mayor 
velocidad de acción muscular, la activación de UM de tipo I decrece mientras que las de acción rápida 
aumenta. Se cree que para la realización de movimientos rápidos las UM activadas selectivamente 
corresponden mayormente al tipo II. 
1.1.4 Tipos de Músculos 
Se pueden encontrar cuatro tipos de músculos según la función que ejercen en una acción muscular 
determinada:  
Agonistas: son los músculos que se encargan principalmente de la acción ejerciendo la fuerza en 
dirección al movimiento, también conocidos como músculos motores primarios. 
Antagonistas: son los músculos se oponen a la acción motriz principal realizada por el agonista. La 
dirección de la fuerza efectuada por estos se opone a la dirección del movimiento. Los antagonistas se 
relajan totalmente para permitir un movimiento brusco o rápido a través de la contracción de los 
agonistas. Sin embargo, para que un movimiento sea lento y preciso, es necesaria la contracción 
simultánea de los agonistas y antagonistas. 
Sinergistas: apoyan la dirección del movimiento, actuando en coordinación con otros músculos pero en 
una articulación distante, bien sea de forma agonista o antagonista. 
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Fijadores: Fijan las articulaciones para que otros músculos puedan efectuar el movimiento. Se conocen 
también como músculos de apoyo básico. 
Tipos de contracción: 
Las contracciones musculares se pueden clasificar dependiendo de la variación de la longitud del 
músculo en el tiempo: 
Isométricas: no varía la longitud del músculo durante la contracción. Éste es el tipo de contracción 
estudiada en el presente protocolo. 
Isotónicas o antisométricas: contracciones en las que varía la longitud del músculo durante la 
realización del ejercicio. Se subdividen a su vez en dos clases: 
Excéntricas: la longitud del músculo se alarga durante la contracción. 
Concéntricas: se reduce la longitud del músculo durante la contracción. 
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1.2. ESTADO DEL ARTE DEL EMG 
La electromiografía consiste en el registro y estudio de las señales bioeléctricas involucradas en la 
activación y contracción muscular. Actualmente la EMG es una técnica de investigación y  diagnóstico 
médico que permite detectar y evaluar enfermedades neurológicas-musculares. Si los nervios 
involucrados en la generación y transmisión de los comandos de activación muscular están afectados, 
pueden variar las características de generación de los potenciales de acción (frecuencia, amplitud, entre 
otras); mientras que si son los músculos los que están afectados, varían las características de 
transmisión de los impulsos (velocidad de conducción, amplitud, entre otras).  
La información extraída de las señales mioeléctricas superficiales permite analizar el comportamiento 
global de los músculos estudiados y Los parámetros cuantitativos permiten comparar los patrones de 
activación de un sujeto con una población, detectar patologías en el comportamiento de los músculos, 
establecer una bio-realimentación para efecto de terapias de rehabilitación e incluso como utilizarlos 
indicadores para detectar fatiga mioeléctrica. La ventaja de éste método es que no es invasivo y la 
desventaja es que solo puede ser aplicado a músculos superficiales [1].  
1.2.1 Modelo Matemático de las señales EMG 
La activación de los músculos está controlada por el sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP) a 
través del reclutamiento de unidades motoras (UM): tipo de UM reclutadas y frecuencia de activación 
de las mismas. El mecanismo de activación de los músculos, específicamente la función del sistema 
nervioso, puede modelarse (Figura 4) como un generador de impulsos que reflejan la estrategia de 
control del SNC y SNP, activando las diferentes unidades motoras, las cuales actúan como un filtro 
transformando cada impulso en un potencial de acción de unidad motora (PAUM) y todos los 
potenciales se propagan a través del volumen conductor llegando a la superficie de la piel, de tal 
manera que la señal registrada corresponde a la suma de todos los potenciales que llegan al punto de 
aplicación del electrodo. 
 
Figura 4. Modelo de generación de las señales EMG superficiales durante una contracción voluntaria [11] 
 
 
Tren de impulso 
proveniente de las 
motoneuronas 
Tren de PAUM’s 
Señal mioeléctrica 
superficial generada 
durante una contracción 
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Amplitud de las señales EMG 
La amplitud de la señal  EMG depende  del número de UM reclutadas, su profundidad y el número de 
fibras que componen cada una de ellas. Adicionalmente, también depende de la frecuencia con la que 
son activadas.  
La amplitud es un parámetro que se puede analizar como indicador de actividad muscular utilizando 
diversos parámetros, entre ellos el valor cuadrático medio (RMS). Adicionalmente, dentro del sistema 
representado por el modelo de generación de impulsos, el principio de Henneman [1] propone que a 
bajos niveles de esfuerzo, sólo se activan unidades motoras de bajo umbral que permiten obtener 
mayor precisión en los movimientos y bajas tasas de fatiga, permitiendo realizar tareas de habilidad. 
Espectro de frecuencias de la señal EMG 
El espectro de frecuencias esperado de la señal EMG de superficie comprende la banda entre 10 y 400Hz 
[1].   Dicho espectro se ve afectado principalmente por la forma de onda de los PAUMs de las UMs 
activas, aunque también  depende de la frecuencia de generación de los PAUMs [1]. Dos estimadores 
comunes de la distribución de la energía en el espectro son: la frecuencia media y la frecuencia mediana 
(FMED). 
La densidad espectral de potencia está relacionada con el tipo de fibras reclutadas, y la velocidad de 
conducción mediante la ecuación: 
 
donde d representa la distancia interelectrodo 
y G(f) determina la forma del espectro y 
depende del tipo de fibras reclutadas. 
Generalmente se emplea el análisis del contenido frecuencial del EMG como indicador de fatiga durante 
contracciones isométricas de resistencia, a un nivel constante de fuerza. Se espera que el espectro se 
desplace hacia las bajas frecuencias en una contracción isométrica sostenida. . 
Velocidad de conducción 
La velocidad de conducción mioeléctrica o VC es la velocidad con que se propagan los potenciales de 
acción a través de los músculos y es un indicador usado frecuentemente para analizar el estado de los 
mismos [3]. El rango fisiológico de la velocidad de conducción nerviosa esperado se encuentra entre 3 
m/s y 8 m/s, siendo diferente para cada músculo ya que depende del tamaño y tipo de unidades 
motoras que lo componen. 
Estudios previos [11] demuestran que si la contracción se mantiene hasta alcanzar fatiga muscular, las 
UM rápidas se fatigan y sólo quedan las de tipo I, por lo que en condiciones de fatiga decrece la 
velocidad de conducción con el transcurso del tiempo.  Cabe recordar que la señal EMG es el resultado 
de la superposición de las UM activas y, por tanto, los cambios en el reclutamiento de UM se ven 
reflejados en la VC global, es decir, en la estimación del retardo entre dos señales EMG registradas a una 
distancia conocida sobre un mismo músculo. Por tanto, la VC es un estimador que permite una 
interpretación fisiológica directa; sobre todo en estudios de fatiga donde se esperan  variaciones en el 
reclutamiento de UM.  
Adicionalmente, en conjunto con los coeficientes de correlación cruzada, la VC permite validar los 
registros de señales EMG multicanal ya que se espera que dos señales registradas a una distancia (corta) 
conocida sean similares y que el retardo entre ellas dos sea el debido a una VC comprendida en el rango 
fisiológico. 
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1.2.2 Volumen Conductor 
Los tejidos biológicos que separan los electrodos de detección de la fuente de origen de las señales 
eléctricas (en éste caso los PAUMs) es lo que se conoce en bioelectromagnetismo como volumen 
conductor. Al producirse los potenciales de acción se genera un campo eléctrico en el espacio a su 
alrededor que se transmite desde la fuente primaria a través de los tejidos. Por tanto, los PAUM pueden 
ser detectados relativamente lejos de la fuente donde se originan pero la transmisión a través del 
volumen conductor afecta fuertemente las características de las señales originales. 
En la banda de frecuencia relativa al EMG, los componentes capacitivos de la impedancia del tejido, el 
efecto inductivo y el efecto de propagación electromagnética pueden ser mayormente despreciados. A 
pesar de esto, el volumen conductor suele actuar como un filtro pasa bajas y su efecto está 
condicionado por la distribución de conductividades de los diferentes tejidos a través de los cuales se 
transmiten los campos electromagnéticos, así como por la distancia entre la fuente de generación y el 
punto de detección de la señal. En todo caso, mientras mayor sea esta distancia, más selectivas serán las 
frecuencias que lleguen al punto de detección, de forma que, viendo el volumen conductor como un 
filtro equivalente, el mismo disminuye la frecuencia de corte al aumentar dicha distancia [11]. 
La influencia del volumen conductor es despreciable para mediciones intramusculares (debido a que el 
punto de medición se encuentra muy cercano a la fuente de generación) y, sin embargo, es crucial para 
mediciones de EMG superficial. El efecto del volumen conductor sobre la señal se puede observar en la 
Figura 5 extraída de [11]. 
 
Figura 5. (a) Registro de señales monopolares intramusculares durante una contracción al 10% MCV. (b) Registro 
de señales EMG superficiales diferenciales (SD) durante la misma contracción. Es evidente la diferencia en el 
contenido frecuencial entre ambas. Imagen extraída de [11] 
1.2.3 Crosstalk 
Una de las fuentes de interferencia más importantes en el registro y análisis de señales de EMG de 
superficie es la generación de PAUMs en los músculos vecinos, fenómeno conocido como crosstalk. Éste 
fenómeno ocurre debido a que la contribución de cada fuente de potenciales no está limitada a una 
zona del espacio, sino que se propagan a través del volumen conductor. Inclusive, cuando hay varios 
músculos unidos al mismo extremo de hueso, estos potenciales pueden influenciar los músculos vecinos 
a través del tendón. 
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Figura 6. Ejemplo visible de Crosstalk en una señal monopolar. 
El crosstalk se puede reconocer porque se presenta en forma de potenciales presentes en varios canales 
y que no se propagan. Un método comúnmente utilizado [1],[6],[7] para reducir crosstalk consiste en 
aplicar filtros espaciales, donde se obtienen señales diferenciales (SD) o doble diferenciales (DD), a partir 
de señales registradas en una vecindad. Un ejemplo se muestra en la Figura 7, donde se presenta un 
filtro DD [6]. 
 
Figura 7. Ejemplo de aplicación de filtros espaciales a señales de EMG superficial a30% MCV para la reducción del 
crosstalk [6] 
1.2.4 Electrodos 
Los electrodos son transductores que convierten las corrientes iónicas y corrientes de desplazamiento, 
presentes en el cuerpo y en la interfaz entre el cuerpo y el electrodo, en corrientes de electrones, 
permitiendo la detección de biopotenciales. En teoría, el flujo de corriente neta entre el electrodo y el 
cuerpo debería ser nulo, pero siempre ocurre intercambio iónico en reacciones de reducción – 
oxidación, dada la humedad de la piel, la resistencia de entrada finita y la corriente de polarización de 
los amplificadores. 
En la interfaz entre el electrodo y la piel se produce una acumulación de cargas (iónicas en la piel y 
electrónicas en el electrodo) que genera la aparición de un potencial conocido como potencial de 
semipila y que depende del tipo de electrodo utilizado aunque, en general, se presenta cada vez que un 
metal entra en contacto con una solución iónica. 
PAUMs 
Crosstalk 
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Existen 2 tipos de electrodos: polarizables y no polarizables. El tipo de electrodo preferido en el registro 
de señales EMG es el no polarizable [4] y entre ellos, el electrodo de plata-cloruro de plata es el que más 
se aproxima al comportamiento ideal de un electrodo no polarizable, presentando un potencial de 
semipila constante.  
Modelo electrónico de la interfaz electrodo/piel 
En la Figura 8, se presenta el modelo eléctrico simplificado de la interfaz electrodo-piel, donde Eh es el 
potencial de semipila pero tanto el Eh como el acople resistivo-capacitivo en paralelo corresponden, en 
parte, a la interfaz electrodo/electrolito y en otra parte, a la de electrolito/piel (debido a la acumulación 
de cargas en las interfaces). El componente resistivo R2 comprende la resistencia de los tejidos internos, 
del electrolito y del cable del electrodo. 
 
Figura 8. Modelo eléctrico de la interfaz electrodo/piel. (a) Modelo propuesto por Neuman y (b) Modelo 
simplificado que toma en cuenta el ruido producido en la interfaz [16] 
El potencial de semipila no se puede reducir pero se puede filtrar si corresponde a un valor DC, de ahí la 
importancia de que sea constante. Por otra parte, la impedancia de la piel puede reducirse al reducir el 
estrato corneo, removiendo las células muertas con pasta abrasiva previamente a la colocación de los 
electrodos.  
El potencial de semipila se mantiene constante pero si el electrodo se mueve respecto al electrolito o 
respecto a la piel, cambia la acumulación de cargas, introduciendo una variación lenta en el potencial de 
semipila que se conoce como artefacto de movimiento y debe ser evitada. 
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1.3. PATOLOGÍA DE INTERÉS.  
1.3.1 Descripción de los síntomas y posibles causas 
Las lesiones estudiadas son las derivadas del uso repetitivo del mismo grupo de músculos en la actividad 
diaria, bien sea debido a la realización de actividades repetitivas, a sostener posturas incomodas o por 
estar sometido a vibración. Dichas lesiones generalmente son ocupacionales y reciben el nombre de 
Lesión de Esfuerzo Repetitivo (LER), resultan en inflamación y dolor en los músculos lesionados o, en su 
etapa más avanzada, degeneración de los músculos afectados. 
Algunas actividades que involucran la realización de un esfuerzo repetitivo son utilizar el ordenador, 
escanear los artículos de un supermercado, cargar bandejas pesadas, tocar instrumentos musicales, 
enviar mensajes de texto por teléfono y, en fin, cualquier tipo de movimiento que involucre la activación 
repetitiva del mismo grupo de músculos durante períodos prolongados. 
En el presente trabajo se estudia, específicamente, las enfermedades de esfuerzo repetitivo 
relacionadas con las extremidades superiores, restringiendo el área de estudio a los músculos del 
antebrazo presentes en la zona de dolor agudo que afecta a los músicos de larga trayectoria que 
padecen LER. Se plantea como protocolo inicial el registro de las señales EMG de tres músculos 
extensores (Carpi Ulnaris, Digitorum Comunis, Carpi Radialis), y uno flexor (Palmaris Longus) y los 
ejercicios durante los que se realiza el registro permiten analizar si existen diferencias en el patrón de 
activación muscular cuando se realiza fuerza con diferentes dedos de la mano. 
Los síntomas más comunes de las LER incluyen: 
- Sensación de hormigueo, adormecimiento y dolor en el área afectada. 
- Agarrotamiento o dolor en el cuello o en la espalda. 
- Sensación de debilidad o fatiga en los brazos y en las manos. 
- Sensación de chasquido o ruptura en el área afectada. 
1.3.2 Antecedentes de diagnóstico: 
Flujo sanguíneo y consumo de oxígeno en antebrazo en pacientes con LER bilateral medidos con 
espectroscopía cercana a infrarrojo. Objetivo: Comparar la oxigenación muscular y el flujo sanguíneo en 
individuos sanos e individuos con Lesión de Esfuerzo Repetitivo (LER) durante contracciones isométricas 
del antebrazo. Hipótesis: la respuesta hemodinámica del antebrazo ante ejercicios es menor en 
personas con LER. Resultados: En reposo, el consumo de oxigeno del músculo es ligeramente menor en 
los pacientes con LER respecto a los sujetos de control, mientras que durante el ejercicio, dicha variable 
es significativamente menor en pacientes con LER para las 3 intensidades analizadas. [12] 
Uso de parámetros de señales mioeléctricas para distinguir entre operarios de ordenadores con y sin 
mialgia trapezoidal. Objetivo: determinar si existen diferencias electro-fisiológicas entre los músculos 
del trapecio de individuos que sufren mialgia en el trapecio (MT) e individuos con la misma ocupación 
pero libres de dolor. Hipótesis: Los sujetos con MT deben demostrar incremento en la fatigabilidad de 
los músculos trapezoidales superiores durante ejercicios sostenidos de estabilización del brazo. Los 
sujetos con MT deben demostrar mayores potenciales de activación en el músculo superior del trapecio 
durante el descanso luego de la realización de tareas que involucren dicho músculo como estabilizador 
del brazo, estando el sujeto sentado. Los sujetos con MT deben demostrar diferentes estrategias de 
control motor durante ejercicios que involucren mantener el brazo en una posición. Resultados: Se 
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desarrolló un modelo entre individuos con y sin MT que contribuye a entender los mecanismos 
patofisiológicos asociados con los síndromes de dolor muscular. [13] 
Uso de factores de riesgo, señales mioeléctricas y temblor en dedos para distinguir usuarios de 
computadoras con o sin síntomas musculo-esqueléticos. Objetivo: Investigar los efectos del 
entrenamiento con biofeedback en la actividad y resposo (gaps) de los músculos de los trapecios 
durante el trabajo ocupacional con ordenadores. Hipótesis: Mejorando la inactividad en los trapecios 
durante el trabajo computacional, el entrenamiento con biofeedback puede ser una solución potencial 
para prevenir la mialgia en los trapecios en los trabajadores. Resultados: Después de realizar ejercicios 
de mecanografía, en los usuarios sintomáticos decrece la frecuencia de EMG del flexor digitorum 
superficial (FDS) y la fuerza muscular en mayor medida que en los usuarios no sintomáticos. [14] 
 
1.4. OBJETIVOS 
 
Objetivo Final 
Diseño de un protocolo experimental con contracciones isométricas para la evaluación de la actividad y 
fatiga de músculos del antebrazo mediante el análisis de señales de EMG de superficie multicanal. 
 
Objetivos Específicos 
Diseño y configuración de la instrumentación y software necesarios para la adquisición de señales: 
• Preparación del sistema y registro de señales de Par: Adquisición de señales provenientes de 
transductores de par de fuerza para la medición de esfuerzo relativo durante ejercicios 
isométricos. 
• Preparación del sistema y registro de las señales de EMG: Familiarización con los amplificadores y 
electrodos a utilizar. Sincronización de los amplificadores de EMG con la señal de par adquirida. 
• Desarrollo de un software de realimentación visual para la ejecución de ejercicios isométricos a 
diferentes niveles de esfuerzo relativos a la Máxima Contracción Voluntaria de cada sujeto. 
Diseño de un protocolo experimental: diseño de los ejercicios y selección de los músculos a analizar para 
el estudio de LER. Registro de una base de datos preliminar de señales sEMG  de varios sujetos.  
Definición y cálculo de las variables basadas en señales EMG para el análisis de las bases de datos: 
búsqueda de patrones musculares de co-activación según el nivel de esfuerzo y tipo de ejercicio, 
relación con el par de fuerza, y análisis del comportamiento de las variables en ejercicios de resistencia 
(fatiga mioeléctrica).  
Propuesta de recomendaciones sobre el protocolo y registro de una futura base de datos final entre 
pacientes con LER y grupo control a través de EMG superficial. 
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2. METODOLOGÍA EXPERIMENTAL 
 
Para realizar el registro de la base de datos se necesita registrar tanto las señales de EMG superficial 
como las señales de par de fuerza instantáneo a fin de verificar que el nivel de esfuerzo realizado por 
diferentes sujetos sea equivalente y para conocer los intervalos de activación en que la fuerza realizada 
se encuentra dentro del rango de +/- 10% de la fuerza requerida. En la Figura 9, se presenta un esquema 
global de la configuración que se emplea en el registro de dicha base de datos y cada elemento del 
sistema se explica a continuación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1. SEÑALES DE PAR 
El registro de señales EMG se realiza durante ejercicios de contracción isométrica voluntaria, donde los 
niveles de esfuerzo requeridos a cada sujeto son proporcionales a la contracción máxima que el mismo 
puede realizar. Para que el sujeto pueda controlar los niveles de fuerza que ejerce en cada instante, se 
emplean transductores de par que permiten obtener medidas cuantitativas del esfuerzo realizado. Las 
señales suministradas por los transductores son adquiridas y presentadas al sujeto a través de un 
programa de realimentación visual, de manera que el sujeto pueda comparar el nivel de activación que 
realiza con el que le es solicitado. 
Tanto el nivel de fuerza requerido como el representado en la aplicación se expresan en cantidades 
relativas o submáximas respecto a la máxima contracción voluntaria de cada sujeto. De ésta manera, se 
pretende normalizar la activación  entre sujetos independientemente de la condición física y tono 
muscular de cada uno.  
En la Figura 10, se presenta un esquema de medición del nivel de fuerza que comienza en los 
transductores y finaliza en la adquisición, representación y almacenamiento de la señal de fuerza. 
Figura 9. Configuración global del sistema de registro de la base de datos 
Usuario 
Investigador 
Programa de realimentación 
visual 
Acondicionamiento y 
adquisición de señales 
de par de fuerza 
Acondicionamiento y 
adquisición de señales EMG 
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Figura 10. Subdivisión en etapas que atraviesa la señal de par entre la activación del sujeto y la representación de 
las señales 
2.1.1 Transductores. 
Los ejercicios durante los cuales se registran las señales de EMG superficial, se efectúan en condiciones 
isométricas, a fin de que la posición relativa entre el electrodo (sobre la superficie de la piel) y las fibras 
musculares permanezca constante a lo largo del tiempo. De lo contrario, la forma de onda de los PAUMs 
se vería afectada según las fibras se alarguen o contraigan, afectando las características espectrales de la 
señal. 
El mecanismo empleado para medir la fuerza realizada por el sujeto es un brazo mecánico fabricado por 
OT Bioelettronica (Italia) y consiste en una estructura de brazos rígidos con una articulación donde se 
mide el par de fuerzas mediante el uso de dos torquímetros independientes. El par de fuerza medido es 
el efectuado entre las barras articuladas cuyos extremos se encuentran unidos a una base por un lado 
del torquìmetro y, del otro lado, a la barra horizontal sobre la que se ejerce la fuerza que se desea 
medir, tal como se puede observar en la Figura 11. La extensión del soporte del brazo debe permitir que 
los torquímetros queden alineados con el eje de flexión-extensión de la muñeca (Figura 11, derecha). 
 
Figura 11. Brazo isométrico, Izquierda. vista lateral. El círculo blanco indica el torquímetro derecho y éste mide el 
par de fuerza entre la base y la barra derecha. Derecha. vista superior. Los círculos indican los torquímetros. Cada 
torquímetro mide el par de fuerza entre las dos barras articuladas y ambas barras están conectadas por una barra 
horizontal sobre la que se ejerce la fuerza a medir. 
La señal obtenida de los transductores, y que será la entrada al bloque de acondicionamiento, es una 
señal de voltaje de baja frecuencia entre -5V y 5V de módulo proporcional a la fuerza y signo 
dependiente de la dirección de aplicación. . Con el fin de lograr una mayor resolución, las señales de par 
son amplificadas por medio de un amplificador de propósito general Gould ( GOULD 11-5407-58). 
2.1.2 Adquisición de la señal 
Se necesita convertir dos señales analógicas en señales digitales y adquirir dichas señales para ser 
presentadas en un programa que permite al sujeto tener una realimentación visual de la fuerza que está 
realizando, por lo que se emplea una tarjeta de adquisición (NI DAQPad-6015 para USB) [9]. 
Hardware Hardware, Software 
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2.2. SOFTWARE DE REALIMENTACION VISUAL  
 
Se diseña y desarrolla un programa de realimentación visual que permite presentar al usuario una 
medida cuantitativa de la fuerza instantánea que se está aplicando sobre el brazo mecánico, a través de 
la presentación de las señales de par adquiridas. El formato de presentación de los niveles de fuerza 
solicitados y de la fuerza lograda depende del tipo de ejercicio a realizar.  
El programa es desarrollado en LabView 2009 y consiste, a grandes rasgos, en cinco secciones (Figura 
12): una de calibración, donde se presentan las señales en su formato original para efectos de 
calibración del brazo mecánico, dos secciones donde se registra la máxima contracción voluntaria (MCV) 
para los diferentes tipos de ejercicios propuestos, y dos secciones en que se pueden realizar los 
ejercicios de contracciones submáximas con parámetros ajustables por el experimentador a niveles de 
fuerza relativos a la MCV registrada. Todas las secciones del programa incorporan datos provenientes  
de la adquisición de las señales de par. 
 
 
 
Figura 12. Esquema de componentes o secciones que conforman el software de realimentación visual. Las flechas 
verdes representan el flujo del programa mientras las rojas representan el flujo de datos. 
Las diferentes secciones del programa de retroalimentación visual permiten, a su vez, registrar en 
archivos de texto de las señales presentadas al sujeto, almacenando el vector de tiempo, las señales 
correspondientes a cada torquímetro (relativas a la máxima contracción voluntaria), y otra información 
relevante que dependa del ejercicio realizado. Los valores de calibración, y máxima contracción 
voluntaria también pueden ser almacenados en archivos, tanto para utilizarlos como datos adicionales 
como para hacer el sistema más robusto permitiendo la recuperación rápida y sencilla de las variables 
de estado en caso de fallo. 
La adquisición de las señales de par debe ser sincronizada con el registro de señales de sEMG. Para 
lograr dicha sincronización, el programa genera un flanco ascendente (como salida digital de la tarjeta 
de adquisición) cuando se inicia la adquisición de las señales de par y dicho flanco es registrado por el 
amplificador de EMG superficial como entrada auxiliar de sincronización. 
2.2.1 Sección de Calibración 
En esta sección se presentan las señales de par de fuerza tal como son adquiridas con la tarjeta NI-DAQ 
6015 USB (sin aplicación de ningún filtro ni procesado de señal) para fines de visualización y 
comprobación del funcionamiento del sistema de acondicionamiento de la señal (hardware) y, como tal, 
su realización no afecta el flujo del programa (es opcional). Esta etapa permite detectar anomalías en la 
señal de par y se utiliza para realizar el ajuste del brazo mecánico,  de manera que se pueda obtener el 
cero de medición  para cada uno de los torquímetros (transductores).  
Registro de datos en archivos de texto 
15 
 
 
Figura 13. Impresión de pantalla de la sección de calibración 
También permite la calibración de la medida del dispositivo mediante la aplicación de un par conocido 
para saber el voltaje correspondiente a dicho par (en caso de que se desee obtener medidas de fuerza 
absolutas). Adicionalmente, permite guardar los valores de offset de los torquímetros respecto a una 
referencia que puede ser establecida por el usuario. 
2.2.2 Sección de registro de la Máxima Contracción Voluntaria (MCV) 
Las dos secciones que permiten registrar los diferentes valores de MCV necesarios para el protocolo, 
deben ser realizadas al menos una vez para cada sujeto y siguen un método de comprobación que 
permite obtener una buena estimación de la MCV: Inicialmente, se pide al usuario que realice la máxima 
fuerza posible y se registra el máximo obtenido. Para los siguientes intentos, se coloca un indicador que 
represente el valor máximo alcanzado hasta el momento, pero incrementado en 10%, y se pide al sujeto 
que realice un 2do y 3er intento tratando de alcanzar por lo menos el valor anterior. De esta forma, si el 
sujeto ha realizado la máxima fuerza posible en alguno de los intentos, no logrará alcanzar el indicador 
colocado; en caso contrario, realizará una fuerza mayor para alcanzarlo, siendo ésta más cercana a la 
MCV real. 
Sección de Registro de la Máxima Contracción Voluntaria durante una contracción isométrica 
con toda la mano. 
Lo primero a realizar es la calibración del peso del brazo (Figura 14): una vez colocado en posición de 
adquisición, se pide al sujeto que relaje el brazo para calibrar los torquímetros. La operación realizada 
detrás de la calibración, involucra un ajuste digital del nivel de offset, de forma que el sistema con el 
brazo en reposo es el punto de referencia, a fin de medir solo la fuerza relativa realizada sin que el peso 
del brazo afecte el resultado.   
Una vez calibrado el peso del brazo se procede a realizar la medición del primer máximo: Se coloca el 
marcador de intentos en 1 y se pide al sujeto que realice la máxima fuerza posible, manteniendo el 
indicador de balance cercano a cero (o de manera equivalente, la línea roja y la blanca juntas). En el 
gráfico de señales de par, se puede observar el esfuerzo realizado y el indicador de balance representa 
la diferencia de par entre el transductor derecho e izquierdo (Figura 15) 
Se realizan dos intentos adicionales para tomar el máximo de los tres intentos: Al aumentar el indicador 
de máximo a 2 (y luego a 3) se observa una tercera línea de color verde (Figura 16) que indica el máximo 
nivel alcanzado en contracciones anteriores + 10% y se pide al sujeto que intente alcanzar dicho nivel. 
Nuevamente, la idea detrás de aumentar un 10% a la representación que observa el sujeto (sin su 
conocimiento) es validar si el máximo realizado es realmente el máximo posible o si el sujeto puede 
hacer un mayor esfuerzo. 
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Figura 14. Izquierda: Estado inicial de la sección de medición de la MCV para toda la mano, se indica el botón de 
calibración. Derecha: Resultado de calibrar el peso del brazo. Ambas señales (la del torquímetro derecho e 
izquierdo) son ajustadas a cero 
 
Figura 15. Ejemplo del primer intento de medición de la MCV para toda la mano 
En cada intento se almacena el máximo obtenido en el promedio de la señal del transductor derecho e 
izquierdo, cantidad que se denominará PT. Adicionalmente, se registra por separado el máximo 
alcanzado en el torquímetro derecho y en el izquierdo de entre todos los intentos. Las barras azules 
permiten saber cuántos máximos se han registrado e incorporan un botón de reset para, en caso de que 
ocurra algún sobrevoltaje o error de adquisición, poder vaciar un solo valor sin perder los demás 
registrados. 
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Una vez realizados los 3 intentos, se escribe la identificación del paciente y el tipo de movimiento al que 
corresponde dicha MCV y se oprime el botón “GUARDAR” para almacenar en un archivo de texto los 
máximos registrados. El nombre de archivo es generado automáticamente según se indica: 
MCVTD <Tipo de Movimiento> <Paciente> <Fecha y Hora> 
 
Figura 16. Ejemplo de intentos sucesivos de medición de la MCV para toda la mano 
 
Sección de Registro de la MCV durante la activación de cada dedo por separado 
Siguiendo los mismos pasos descritos en el apartado anterior, se calibra el peso del brazo y se realiza la 
medición del primer máximo: Se coloca el marcador de intentos en 1 y se pide al sujeto que realice la 
máxima fuerza posible presionando sólo con el pulgar. En el gráfico, el sujeto puede observar el esfuerzo 
realizado instantáneamente y las barras azules correspondientes a cada intento marcan el máximo 
alcanzado (Figura 17. Izquierda). En esta sección no se consideran por separado el torquímetro derecho 
e izquierdo, sino que se trabaja con el promedio de ambos en todo momento (debido a que la fuerza 
ejercida por los diferentes dedos no estará balanceada) y se procura que el sujeto no cambie la posición 
de la mano, ya que esto podría alterar la MCV medida. Esto es porque la fuerza se aplica sobre una barra 
transversal que une los dos ejes del brazo y por lo tanto, la medición de cada torquímetro depende del 
punto de la aplicación de la fuerza sobre la barra. 
De la misma forma, se registran los otros dos intentos con el pulgar y en cada intento se almacena el 
máximo obtenido en el promedio instantáneo de la señal del torquímetro derecho e izquierdo.  
Una vez realizados los 3 intentos, se oprime el botón correspondiente al dedo pulgar (Figura 17. 
Derecha) para almacenar el máximo medido en este dedo y se procede a colocar de nuevo las barras de 
máximos en cero y la casilla de “intento” en 1 para repetir el procedimiento para cada uno de los dedos 
restantes. 
Una vez que se obtiene la MCV para cada dedo (Figura 18. Izquierda), se escribe la identificación del 
paciente y el tipo de movimiento al que corresponde (en caso de que se quiera realizar más de un 
estudio) y se oprime el botón “GUARDAR” para almacenar en un archivo de texto los máximos para cada 
dedo en el orden: pulgar, índice, medio, anular y meñique. El nombre de archivo es generado 
automáticamente según sigue (Figura 18.Derecha):  
 
MCVCD <Tipo de Movimiento> <Paciente> <Fecha y Hora> 
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Figura 17.Izquierda: Ejemplo de intentos sucesivos de medición de la MCV para el pulgar. Derecha: Una vez que 
se han registrado los 3 intentos se oprime el botón correspondiente al pulgar para almacenar la MCV de éste 
dedo. 
 
Figura 18. Izquierda: MCV obtenido para cada dedo. Derecha: Generación Automática de los nombres de archivo 
(siempre se pide al usuario confirmación) 
2.2.3 Sección de Realimentación Visual (y registro de señales de par) durante contracciones 
submáximas 
Sección de Retroalimentación Visual para toda la mano 
Una vez que se ha registrado y almacenado la MCV para toda la mano, se puede cargar desde esta 
sección oprimiendo el botón “CARGAR MCV” y seleccionando el archivo correspondiente al sujeto y tipo 
de ejercicio a realizar. Para este protocolo solo se realiza un tipo de ejercicio en esta sección, pero el 
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programa fue elaborado de forma general para que pueda ser utilizado en otros registros. Una vez 
cargada la MCV, se pueden visualizar los identificadores en las casillas Paciente y Movimiento y los datos 
de MCV promedio (MCV), MCV izquierdo (MCVI) y MCV derecho (MCVD) (Figura 19). 
En la lista “Tipo de MCV” se puede escoger entre utilizar el valor promedio de ambos torquímetros en la 
normalización de la amplitud de fuerza o normalizar respecto al valor de los máximos independientes 
(izquierdo/MCVI y derecho/MCVD). 
En todo momento, se puede observar la fuerza medida por cada torquímetro en las barras de la 
izquierda (Figura 16) y el indicador de balance se mantiene en 0 cuando ambos torquímetros miden la 
misma fuerza relativa (habiéndolos calibrado inicialmente ambos en cero). Para registrar la señal de par 
que se observa en las barras, debe oprimirse el botón “REC” y éste permanecerá encendido mientras se 
estén registrando las señales. La generación del nombre de archivo es automática: 
TD MCVTD <Identificación del Paciente> CR <Nº de registro> 
 
Donde la identificación del paciente es el nombre del archivo de la máxima contracción voluntaria que 
se está empleando y que contiene el tipo de movimiento y las iniciales del sujeto. 
 
 
Figura 19. Sección de Retroalimentación visual para toda la mano. 
Se puede establecer un nivel de fuerza requerido e iniciar y finalizar la grabación de señales 
manualmente, para lo cual sólo es necesario colocar el porcentaje de activación deseado en “Desde“ 
(con lo que se establecen los indicadores verdes en el nivel deseado) y oprimir el botón REC para iniciar 
o detener la grabación. Cada vez que se inicia la grabación de las señales en archivos, se emite un flanco 
de sincronización que es recibido y registrado por el amplificador de EMG para efectos de 
sincronización. 
El programa también permite la realización de ejercicios con intervalos de grabación definidos e incluso 
permite configurar el aumento progresivo del nivel de fuerza requerido a intervalos de tiempo 
constantes, en la configuración “AUTO” (Figura 20). Para esto, se debe colocar en “Desde” y “Hasta” el 
% de activación requerido inicial y final respectivamente, en “Variación” se debe especificar la cantidad 
de aumento entre intervalos y la duración de los intervalos en que se mantiene constante el porcentaje 
de activación se especifica en “A intervalos de”. Una vez que se encuentra todo configurado, se oprime 
el botón “MANUAL” (Apagado) y el mismo cambia automáticamente a “AUTO” y se enciende el 
indicador, lo que señala el comienzo del ejercicio.  
Una vez transcurridos los intervalos especificados (bien sea con incrementos de porcentajes de 
activación o con porcentaje de activación constante), se produce una señal de “Fin de ejercicio” (Figura 
21) y al finalizar el modo automático también finaliza la grabación de las señales, con lo que se apagan 
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simultáneamente ambos indicadores (AUTO Y REC). El programa también permite activar el modo AUTO 
sin necesidad de grabar la señal, para que los sujetos puedan familiarizarse con el protocolo de 
experimentación y el uso del programa. 
 
 
Figura 20. Sección de Retroalimentación visual para toda la mano. Modo Automático 
 
Figura 21. Sección de Retroalimentación visual para toda la mano. Indicador de Fin de ejercicio. 
Finalmente, el botón Volver a MCV permite volver a la sección  de registro de máxima contracción 
voluntaria, donde se puede volver a calibrar el brazo, registrar nuevamente la MCV o cambiar a la 
secciones relacionadas con los ejercicios de dedos independientes (activación de un dedo a la vez). 
Sección de Realimentación Visual para cada dedo independiente secuencialmente. 
Una vez que se ha registrado y almacenado la MCV para cada dedo (requisito indispensable), se puede 
cargar desde esta sección, oprimiendo el botón “CARGAR MCV” y seleccionando el archivo 
correspondiente al sujeto y tipo de ejercicio a realizar. A diferencia de la sección anterior, esta permite 
la realización de contracciones con cada uno de los dedos. 
En todo momento se puede observar la fuerza medida (el promedio instantáneo del potencial en ambos 
torquímetros) en una de las barras correspondiente al dedo que se desea activar y cada barra se 
encuentra normalizada respecto a la MCV registrada para cada dedo. Para registrar la señal de par que 
se observa en las barras, debe oprimirse el botón “REC” y éste permanecerá encendido mientras se 
estén registrando las señales. La generación del nombre de archivo es análoga al caso de realimentación 
para toda la mano.  
Esta sección permite realizar ejercicios fijando intervalos que definen el instante de cambio entre un 
dedo y el siguiente e incluso permite configurar, dentro de la duración del intervalo correspondiente a 
cada dedo, la duración del descanso. En “Duración del Ejercicio” se coloca el tiempo total de la prueba 
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que corresponde al Nº de ciclos deseados * “Intervalos”. El nivel de activación requerido se configura en 
porcentaje de activación y se mantiene constante durante toda la prueba. La activación de cada uno de 
los dedos tiene asociada una nota del pentagrama para facilitar al sujeto el seguimiento del ejercicio. El 
tono se repite durante la duración total de la contracción asociada a un dedo específico y se detiene en 
los instantes de descanso Figura 23. 
 
 
 
Figura 22. Sección de Retroalimentación visual para activación secuencial de dedos independientes. 
Esta sección, al igual que la anterior, permite realizar un entrenamiento del sujeto. Finalmente, tanto el 
inicio de la grabación, como la sincronización con las señales de electromiografía y la finalización de la 
prueba, se realizan de la misma manera que en el caso de realimentación para toda la mano 
 
 
Figura 23. Sección de Retroalimentación visual para activación secuencial de dedos independientes. Modo 
Automático 
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2.4. SEÑALES DE EMG 
Los electrodos utilizados en el registro de las señales EMG están condicionados por el tamaño de los 
músculos y el tipo de señales a registrar (superficiales multicanal). Todo el equipo empleado en el 
registro de los biopotenciales (electrodos, conectores, amplificador) es comercial y certificado por la 
Unión Europea, lo que es una garantía del cumplimiento con la normativa de seguridad de equipos 
médicos. En la Figura 24 se presenta el esquema de etapas que atraviesa la señal de voltaje desde su 
captura hasta su almacenamiento y, a continuación, se describen los equipos y materiales empleados, 
así como el protocolo de experimentación a ser validado en el proyecto. 
 
 
Figura 24. Subdivisión en etapas que atraviesa la señal de EMG entre la activación del sujeto y la representación 
de las señales 
2.3.1 Electrodos 
Preparación de la piel 
Antes de colocar los electrodos, la superficie de la piel ha de ser debidamente preparada para disminuir 
la impedancia de la misma. Para esto, se afeita la zona del antebrazo donde se colocarán los electrodos 
y se trata dicha zona con un gel abrasivo para remover las células muertas.  
Tipo de electrodos utilizados y configuración 
Los transductores que convierten los biopotenciales en señales de voltaje son los electrodos y los 
empleados en el presente trabajo son del tipo superficial para que las pruebas realizadas sean lo menos 
invasivas posible. Se utiliza una matriz lineal de 8 electrodos (OT Bioelettronica - ELSCH008) con 
distancia inter-electrodos de 5mm y el material de los mismos es plata-cloruro de plata, que presenta un 
potencial de semi-pila constante. Utilizar una matriz lineal de electrodos permite medir el desfase entre 
señales registradas en los diferentes canales para calcular la velocidad de conducción de los músculos 
[3],[11]. 
En la Figura 25 se observan los electrodos y adhesivos que se utilizan para sujetar  la matriz lineal de 
electrodos a la piel. Los agujeros pequeños que se observan en la matriz  (uno para cada electrodo) 
permiten la introducción del gel electrolítico utilizando una micropipeta regulable (Multipette Plus, 
Eppendorf, Alemania). Restos del gel electrolítico pueden observarse también en la figura y es éste el 
que asegura el contacto de los electrodos con la piel permitiendo la conducción de los biopotenciales.  
Para localizar los músculos se emplea una matriz lineal de electrodos diferente a los utilizados para el 
registro de las señales. Dicha matriz contiene 16 electrodos secos de plata en un soporte de plástico con 
5mm de distancia inter-electrodo (Figura 25). Esta matriz  no es adhesiva y no requiere el uso de gel 
electrolítico  (puede humedecerse a fin de reducir su impedancia). 
 
Hardware Software 
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Figura 25. Izquierda. Matrices Lineales de 8 electrodos de OT Bioelettronica (ELSCH008). En uno de los electrodos 
se observa el adhesivo (KITAD008) que se emplea para la sujeción a la piel y se observan restos de gel electrolítico 
en las cavidades del adhesivo. Derecha. Matriz lineal de 16 electrodos secos de OT Bioelettronica (SA 16/5). 
Localización de los Electrodos 
 
Los músculos del antebrazo presentan cierta dificultad al emplear técnicas de EMG superficial dado que 
se encuentran muy próximos unos de otros y pueden presentar varias zonas de inervación, por lo cual, 
es de crucial importancia la correcta ubicación de los electrodos.  
El primer paso para la localización de los electrodos es trazar una línea de guía entre el punto de origen 
y de inserción del músculo ya que sobre dicha línea se desplazará la matriz lineal de electrodos no 
adhesiva para ubicar cada músculo y su correspondiente zona de inervación. 
El Extensor Carpi Radialis (ECR) se origina en la cara anterior del epicóndilo lateral del húmero y se 
inserta en la base del segundo metacarpiano (Figura 26a). Su función es la de extender la muñeca en 
desviación radial, es decir, hacia dentro del cuerpo. 
El Extensor Carpi Ulnaris (ECU) se origina en el polo inferior del epicóndilo lateral del húmero y se 
inserta en la base del quinto metacarpiano (Figura 26b). Su función es extender la muñeca en dirección 
ulnar (hacia fuera del cuerpo).  
El Extensor Digitorum Communis (EDC) se origina en la cara anterior del epicóndilo lateral del húmero y 
se inserta por medio de cuatro tendones  de la segunda a la quinta falange (Figura 26c). La función 
principal de este músculo es la de extender los dedos, aunque es un músculo auxiliar en la extensión de 
la muñeca. 
 
Figura 26. Posicionamiento de los electrodos en los músculos extensores: a) Carpi Radialis, b) Carpi Ulnaris y c) 
Digitorum Comunis 
Flexor Palmaris Longus (FPL): Se origina en el epicóndilo medio y se inserta en la base del segundo 
metacarpiano (Figura 27). Su función primaria es la flexión de la muñeca [8] 
(a) 
(c) 
(b) (a) 
(b) 
(c) 
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Figura 27. Posicionamiento del electrodo en el músculo Flexor Palmaris Longus 
Una vez que se ha marcado el recorrido de los músculos en el antebrazo, se utiliza la matriz lineal de 16 
electrodos (no adhesiva) y se pide al sujeto que realice contracciones selectivas para cada músculo a 
ubicar a fin de observar las señales de EMG superficial y verificar: 
1) La propagación de potenciales: esto proporciona una indicación de la dirección de las fibras 
musculares. 
2) La ausencia de zonas de inervación. Las zonas de inervación se identifican como el punto en el 
que los potenciales comienzan a propagarse en ambas direcciones hacia los tendones. Un 
ejemplo de zona de inervación registrada se observa en la Figura 28.  
3) Bajos niveles de interferencia. Un ejemplo de interferencia externa originada por la red 
eléctrica se puede observar en la Figura 30. 
En la Figura 26 se observa el posicionamiento de las matrices de electrodos en los tres músculos 
extensores y en la Figura 27 el posicionamiento de la matriz lineal sobre el FPL. 
 
Figura 28. Ejemplo de zona de inervación registrada con la matriz lineal de 16 electrodos secos de Ag/AgCl. Se 
observa la propagación en ambas direcciones de los PAUMs a partir de la zona de inervación hacia los tendones. 
2.3.2 Interferencias 
En el registro de biopotenciales se pueden encontrar múltiples fuentes de interferencia. Las 
interferencias consideradas y las soluciones empleadas se describen a continuación. 
Interferencias externas: 
La principal fuente de interferencia externa es la red eléctrica y surge como consecuencia del 
acoplamiento del sujeto y los cables de medida a la línea eléctrica (Figura 29). Dicha interferencia se 
puede disminuir alejando los cables de alimentación de los equipos del sujeto y de la zona de medición, 
lo cual aumenta la impedancia entre el sujeto y la línea de alimentación. Un ejemplo registrado de 
interferencia de la red eléctrica se presenta en la Figura 30 
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Figura 29. Diagrama de conexiones del sujeto a la red y a la tierra [11] 
 
Figura 30. Ejemplo de Interferencia generada por la red eléctrica (50Hz) enmascarando la señal de EMG. 
Otra solución aplicada consiste en utilizar cables que incorporan un circuito seguidor lo más cercano 
posible a los electrodos, lo que permite aumentar la impedancia de entrada y aislar la impedancia del 
resto del sistema (Figura 31). 
 
 
Figura 31. Conectores dobles para la matriz lineal de 8 canales (OT Bioelettronica-AD2x8SD1) 
Otra fuente de interferencia externa se origina como consecuencia de la presencia de campos 
magnéticos variables en el ambiente. Su efecto se puede reducir trenzando los cables utilizados para 
evitar la formación de áreas que, al ser atravesadas por dichos campos magnéticos variables, inducen 
corrientes en los cables de medida, generando potenciales parásitos. 
Interferencias relacionadas con los electrodos: 
Potencial de semipila (ver sección 1.2.4 Electrodos. Modelo electrónico de la interfaz electrodo/piel): 
Para electrodos de Ag/AgCl, el potencial de semipila se puede considerar constante y su efecto se 
reduce con un acoplamiento pasa altos. 
Artefactos de movimiento: variaciones en el potencial de semipila como resultado del movimiento del 
electrodo respecto a la superficie de la piel. Se reduce, en gran medida, fijando los electrodos y 
preparando la piel previamente al registro para disminuir su impedancia. 
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Interferencias internas: 
Presencia de ECG en EMG: en este caso no se aprecia interferencia de este tipo dado que los músculos 
registrados se encuentran lejos del corazón. 
Crosstalk: Interferencia que generan algunos músculos vecinos sobre el electrodo de medición. Se debe 
a la propagación de los potenciales sobre el total del volumen conductor (Ver sección 1.2.2 Volumen 
Conductor) y es de gran importancia en músculos del antebrazo dada su localización anatómica. Su 
efecto se reduce (pero no se elimina) tomando la adquisición de señales de tipo diferenciales (SD) donde 
se aplica un filtrado espacial entre canales consecutivos de la forma S1=Sa-Sb (Ver sección de Crosstalk 
1.2.3). La reducción de crosstalk depende de su dirección de propagación respecto a la dirección de las 
fibras del músculo analizado.   
2.3.3 Acondicionamiento y adquisición: 
Multichannel surface EMG acquisition system – Sirio (LISiN y OT Bioelettronica) 
El dispositivo utilizado (presentado en la Figura 32) es un amplificador especializado en el 
acondicionamiento y registro de señales superficiales de electromiografía, tanto en condiciones de 
contracción voluntaria, como a través de la generación de contracciones eléctricamente inducidas. Este 
amplificador  cuenta con 128 canales de entrada que pueden ser configurados independientemente 
para realizar el registro con matrices de diferentes dimensiones. 
 
Figura 32. Dispositivo empleado en el acondicionamiento y adquisición de señales de EMG superficial multicanal.      
OT Bioelettrónica(EMG-USB) 
En la 
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Tabla 2 se presentan las características técnicas del EMG-USB y se observa que el mismo permite un 
rango de ganancias entre la unidad (por ejemplo para adquisición de transductores o señales de 
sincronización) y 10000. Para el registro de la base de datos se utilizó una ganancia de 2000 o 5000 
dependiendo del músculo y/o del sujeto, quedando constancia de la ganancia utilizada para cada 
electrodo en el archivo resumen (.xml) generado en cada adquisición. 
Respecto a la seguridad del paciente, el amplificador se encuentra ópticamente aislado de la red 
eléctrica y fue diseñado para cumplir con el estándar europeo  93/42/CEE de la instrumentación 
biomédica y en concordancia con la normativa EN 60601 para equipos médicos eléctricos.  
La conversión analógico-digital de las señales se realiza con precisión de 12 bits correspondientes a 5V  
(fondo de escala). Esto, junto con el valor de la ganancia utilizada, debe considerarse al revertir el 
proceso, de manera que se pueda obtener una representación aproximada de la señal original durante 
la etapa de procesado de la señal. Para mayor información, consultar el MANUAL [19]. 
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Tabla 2. Características técnicas del EMG-USB (OT Bioelettronica) 
Banda de paso 10-750 Hz 
CMRR > 104 dB 
Rango de entrada 0 - 50 mVPP 
Impedancia de entrada > 10
12 
Ω 
Clase I BF 
Canales 16 – 128 
Alimentación 90 VAC - 260 VAC   ,  27 Hz - 440 Hz 
Ganancias seleccionables OFF, 100, 200, 500, 1000, 2000, 5000, 10000 
Rango de salida 0 - 5 VPP 
Software de Visualización y almacenamiento 
El programa empleado para la visualización y registro de las señales EMG es el software de adquisición 
vesion 1.94 de  OT Bioelettronica (Figura 33) y permite ver los potenciales registrados tanto durante el 
registro como una vez terminado y almacenado el archivo.  
Las señales son almacenadas en formato binario, con precisión de 16 bits y el nombre de los archivos 
almacenados contiene datos de los sujetos y de la fecha y lugar de registro, a fin de facilitar su 
identificación. Adicionalmente, el programa genera un resumen (.xml) con la información de cada 
sujeto, entre la que destaca, las ganancias del amplificador de EMG para cada matriz de electrodos, así 
como la asignación de canales para cada músculo registrado y un campo que admite comentarios del 
experimentador, donde se deben colocar datos que vinculen los archivos de registro de par de fuerza 
con los de EMG de superficie multicanal. También ha de especificarse si el sujeto padece algún tipo de 
lesión, indicando el grado de la misma. 
 
Figura 33. Pantalla de visualización de  60ms de señal sEMG diferencial multicanal empleando el software de 
adquisición v1.94 de OT Bioelettronica [17]. 
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2.5. PROTOCOLO EXPERIMENTAL 
2.4.1 Descripción del protocolo 
Se registran las señales de EMG superficial de cinco sujetos voluntarios de género masculino (edad 33 ± 
8 años, altura 1.72 ± 0.06 m, peso 77,5 ± 5,8 Kg e índice de masa corporal 25,71 ± 1.16 Kg/m2) durante 
ejercicios de contracción voluntaria isométrica (donde la longitud de los músculos permanece 
constante) para evaluar la validez del protocolo planteado y los músculos que se activan durante 
diferentes ejercicios propuestos. Ninguno de los sujetos voluntarios ha reportado desordenes musculo-
esqueléticos previos al registro de las señales. 
Los sujetos se posicionan sentados con la espalda recta y a una altura tal que el brazo derecho 
extendido y posicionado en el brazo isométrico forme un ángulo de 90° respecto al torso.  
Los ejercicios propuestos son: 
1) Flexión de muñeca: En la posición descrita, se pide al sujeto que realice presión con todos los 
dedos sobre la barra horizontal. El ejercicio logrado es una flexión de muñeca en el eje vertical.  
Para reducir el desbalance en el esfuerzo realizado debido a posibles rotaciones de la muñeca, 
se pide también al sujeto que intente mantener el balance en la fuerza ejercida sobre el 
transductor derecho e izquierdo. La fuerza es mantenida durante 15 segundos, luego de lo cual 
el sujeto se relaja durante un minuto. 
2) Presión con cada dedo manteniendo la muñeca en posición estática: En la misma posición, se 
pide al sujeto que realice presión con el pulgar durante 2 segundos y luego lo relaje durante 2 
segundos, seguidamente se realiza lo mismo con el índice, el dedo medio, el anular y el 
meñique. El ejercicio se repite 5 veces. Una vez terminadas todas las repeticiones, se deja 
descansar al sujeto durante tres minutos. 
3) Presión con cada dedo sobre un mismo punto, mediante rotación horizontal de la muñeca: En 
la misma posición se pide al sujeto ejercer una presión sobre un punto accesible a todos los 
dedos, forzando la rotación de la muñeca. El ejercicio inicia con la acción del pulgar que se 
mantiene durante 2 segundos, seguida de 2 segundos de relajación.  Posteriormente, se realiza 
el mismo ejercicio con el índice, el dedo medio, el anular y el meñique. Este patrón se repite 5 
veces. Una vez terminadas todas las repeticiones, se deja descansar al sujeto durante tres 
minutos. 
Previo a la realización de los ejercicios se registra la máxima contracción voluntaria o MCV (fuerza 
máxima que puede realizar el sujeto voluntariamente) para la presión ejercida con toda la mano y, 
luego, para la presión ejercida con cada dedo por separado. Estas contracciones se registran 3 veces 
cada una, para luego tomar el valor máximo registrado. 
Una vez que se tiene la MCV para cada dedo y para toda la mano, se realizan las tres tareas descritas, 
fijando cada vez contracciones sub-máximas al 20%, 50% y 80% de la MCV registrada.  
Por último, y con la finalidad de analizar los efectos de la fatiga mioeléctrica, se realiza un ejercicio de 
resistencia. En cada caso se pide al sujeto realizar cada una de las tareas 1 a 3 hasta que no le sea 
posible continuar con el ejercicio. En todo caso se fijan unos límites de la siguiente manera: para la tarea 
1) la duración del ejercicio no debe superar los 100 s mientras que para las tareas 2) y 3) se fija un 
máximo de 60 repeticiones. Las pruebas de resistencia son realizadas secuencialmente y en orden 
aleatorio una vez  finalizada la etapa de ejercicios Submáximos. Entre pruebas, el sujeto puede 
descansar durante un periodo aproximado de 10 minutos para evitar los efectos de la fatiga acumulada 
[3],[7]. 
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2.4.2 Relación entre el protocolo experimental y la enfermedad estudiada. 
Dado que el síndrome de esfuerzo repetitivo ha sido descrito por síntomas de fatiga prematura y dolor, 
se propone el estudio de algunos parámetros indicativos de fatiga mioeléctrica durante ejercicios de 
resistencia, a fin de analizar si existe algún patrón de diferencias entre individuos sanos y pacientes con 
mialgia de esfuerzo. La hipótesis planteada es que los individuos sanos presentarán mayor resistencia a 
la fatiga y ausencia de dolor durante las pruebas.  
Los músculos propuestos en el análisis preliminar corresponden a la zona de dolor de los pacientes con 
mialgia de esfuerzo. Resulta interesante determinar cuáles de dichos músculos se encuentran activos 
durante los ejercicios propuestos y en qué proporción respecto a los demás músculos estudiados, para 
lo que se realizan los ejercicios iniciales de corta duración (que involucran diferentes niveles de 
contracciones submáximas). Este análisis permite descartar músculos inactivos de cara al protocolo final 
que se propone para registrar la base de datos completa. Adicionalmente, las pruebas que exigen 
diferentes niveles de fuerza relativa a la MCV permiten estudiar el comportamiento entre los 
parámetros analizados para las señales EMG respecto al aumento o disminución del nivel de fuerza 
realizado. 
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2.6. PROCESAMIENTO DE LA SEÑAL DE PAR 
El interés en registrar la señal correspondiente al par de fuerza realizado (bien sea expresada en 
términos absolutos o relativos respecto a la máxima contracción voluntaria) radica en que permite 
conocer los intervalos de tiempo en que la fuerza realizada corresponde con la fuerza requerida, de 
forma que es en éstos intervalos que se analiza la señal de EMG en activación. A dichos intervalos se 
denomina segmentos de activación y deben definirse las características de los mismos restringiendo el 
mínimo intervalo a considerar y el rango de error permitido alrededor de la activación requerida. 
Para ubicar los segmentos de activación se genera una señal de valor 1 (denominada “vector de 
instantes”) para todos los instantes de tiempo en que la señal de par se encuentre en el rango 
correspondiente a la activación requerida permitiendo cierto “porcentaje de error” como:  
 
Donde la activación requerida se toma del archivo correspondiente a la señal de par analizada y el 
porcentaje de error se fijó en un 10%  en un intento por establecer un compromiso entre un rango muy 
limitado (en que no se obtiene casi ningún dato) y un rango muy permisivo (en que los datos obtenidos 
no son  relevantes para el análisis). 
Una vez se tiene el “vector de instantes”, se procesa con un filtro morfológico unidimensional de 
apertura, que corresponde a realizar una erosión seguida de una dilatación morfológica con un 
elemento estructural (SE) del mismo tamaño que el mínimo intervalo a considerar con el fin de 
descartar los intervalos de activación menores a éste. 
 
 
 
 
 
El mínimo intervalo permitido corresponde a la duración de la ventana temporal que se emplea para el 
cálculo de la correlación cruzada y los parámetros  de la señal de EMG superficial (ver sección 2.6.3 
Estimación de las variables Clásicas). De esta forma, se define el intervalo de activación más pequeño 
admisible como aquel que aporte al menos un dato.  
Una vez aplicado el filtro (cuyo resultado se presenta en la Figura 34), el vector se deriva para obtener 
un vector con los instantes de inicio y otro con los instantes de fin de cada intervalo de activación (los 
cuales se denominan “vectores de intervalos”) y, una vez obtenidos, son comprobados para eliminar 
anomalías que pueden surgir durante el proceso de extracción de los segmentos de activación.  
El resultado final del procesamiento de la señal de Par son los vectores de intervalos (Figura 35) que se 
emplean para el procesamiento por segmentos de las señales de EMG superficial multicanal. 
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Figura 34. Resultado de la aplicación del filtro morfológico a la señal de indicación de segmentos de activación 
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Figura 35. Resultado del procesamiento de la señal de par para determinar los intervalos de activación 
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2.7. PROCESAMIENTO DE LA SEÑAL DE EMG 
2.6.1 Sincronización de las señales 
El primer paso que se realiza en el procesado de las señales de EMG, es la sincronización con las señales 
de par de fuerza a fin de poder obtener de la primera los segmentos de activación donde la fuerza 
realizada corresponde a la fuerza requerida (Ver sección 2.5 Procesamiento de la señal de Par).  Dicha 
sincronización se realiza detectando el flanco ascendente de la señal de sincronización a través de su 
primera derivada y eliminando de la señal de EMG el intervalo de tiempo equivalente desde el inicio de 
la grabación hasta la ocurrencia del flanco de sincronización (considerando que ambas señales poseen 
diferentes frecuencias). 
2.6.2 Filtrado Digital 
La señal EMG se procesa con un filtro Butterworth pasabanda de 4to orden por presentar una respuesta 
mayormente plana tanto en la banda de paso como en la de rechazo y una transición suave entre 
bandas. Las frecuencias de corte se establecen entre 10Hz y 400Hz que es la banda de frecuencias de las 
señales EMG [1],[3],[11]. 
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Figura 36. Densidad espectral de potencia de las señales de EMG registradas (antes de aplicar el filtro digital) para 
cada músculo. Las frecuencias observadas en el registro del Carpi Radialis corresponden a interferencias de la red 
eléctrica (50Hz) dado que el músculo no se encuentra activo. 
2.6.3 Estimación de las variables Clásicas 
Las señales de EMG fueron registradas con 8 electrodos en configuración diferencial (Single diferencial), 
por lo que se obtienen 7 canales de señales diferenciales: el octavo canal se descarta porque es la 
diferencia entre el último electrodo de una matriz lineal y el primero de la siguiente, por lo que no 
aporta información útil.  
Para extraer información de la señal de EMG superficial se emplearon técnicas que requieren el registro 
de un solo canal, como el valor cuadrático medio (RMS), la frecuencia media (MNF) y mediana (FMED) y 
técnicas que requieren al menos dos canales doble diferenciales (DD), como la determinación de la 
velocidad de conducción. Se usan dos canales doble diferenciales con el fin de reducir croostalk (ver 
filtros espaciales en la sección 1.2.3 Crosstalk) y reducir interferencias de red y ruido común. 
Las señales de EMG superficiales obtenidas durante contracciones voluntarias isométricas no 
corresponden a un proceso estacionario sino quasi-estacionario, ya que varían con el tiempo (a pesar de 
ser localmente estacionario) y se quiere estudiar dicha variación. Dichas señales se consideran 
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estacionarias en sentido amplio (WSS) para épocas (segmentos de señal) de menos de 2s de duración [1] 
y mayores de 250ms, ya que para duraciones menores incrementa el error de estimación y la varianza. 
Los parámetros son calculados en épocas de 500ms dado que se ha encontrado que duraciones entre 
250ms y 500ms permiten reducir el error de la estimación realizada a través de líneas de regresión [1], 
técnica que se emplea en el análisis de fatiga. El solapamiento de la ventana permite obtener una mayor 
cantidad de datos, sin aumentar su dispersión pero aumentando la dependencia estadística entre ellos. 
En este caso se utiliza un solapamiento correspondiente a media época.  
En los análisis de fatiga, interesa estudiar la variación de los parámetros en el tiempo, por lo que las 
señales obtenidas del cálculo por épocas son normalizadas y comparadas empleando técnicas de 
regresión lineal, mientras que para analizar la co-activación entre músculos y la relación entre el RMS de 
la señal y la fuerza realizada (relativa a la MCV) se toma la media del vector de parámetros y su 
desviación estándar. 
Valor Cuadrático Medio (RMS): 
 
Donde n es el número de época y N es el número de muestras por época. 
Frecuencia Mediana (FMED)   
Se estima la densidad espectral de potencia (PSD) de la señal en las épocas mencionadas, empleando 
una ventana rectangular, ya que se ha determinado que la forma de la ventana no ejerce una influencia 
determinante sobre la obtención de la FMED,  
 
 
Siendo n el número de época, N es el número de muestras por época y w la frecuencia. 
Velocidad de Conducción:  
La velocidad de conducción muscular puede medirse a partir del retardo entre canales de EMG (mínimo 
2) registrados a una distancia conocida. De ésta manera, se tiene:   
 
 
donde se quiere determinar el retraso θ entre los canales bajo el conocimiento de que las señales no 
son idénticas porque generalmente están contaminadas con ruido, crosstalk (potenciales provenientes 
de músculos vecinos), entre otras interferencias, lo cual explica la incorporación de los términos w1(n) y 
w2(n) al modelo presentado. 
Existen diversas técnicas de detección de retardo entre dos señales, y una de las más utilizadas es la 
correlación cruzada, que consiste en obtener el retraso temporal que debe desplazarse una de ellas para 
minimizar el error de mínimos cuadrados entre ambas (maximizar la correlación cruzada): 
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donde x1 y x2 corresponden a los dos canales analizados y el N es el número de muestras de las épocas 
en que se realiza la estimación. 
 
El problema que surge al utilizar esta técnica es la baja resolución temporal que se obtiene al emplearla, 
dado que el eje temporal está discretizado y el error debido a la precisión es comparable a los valores 
que se intenta medir, lo cual se podría solucionar sobremuestreando (interpolando) las señales en el eje 
temporal, o registrando las señales con una frecuencia de muestreo mayor. Ambas soluciones se 
vuelven imprácticas dada la cantidad de datos que se necesitan para lograr una buena resolución, 
involucrando un alto coste computacional y consumo excesivo de memoria. 
Para abordar el problema de la discretización temporal, si la señal EMG es muestreada a 2048Hz, se 
obtiene una resolución de 0.5ms. Dado que la distancia inter-electrodos utilizada es de 5mm, el cálculo 
de la velocidad de conducción a partir las señales registradas en dos canales sucesivos presentará una 
resolución de 2,5m/s que es comparable a las velocidades de conducción (entre 3m/s y 8m/s). 
El algoritmo propuesto por Mc Gill [20] plantea la obtención del retardo temporal a partir de la 
propiedad de la transformada de Fourier: 
 
por lo que la minimización de et (en el dominio del tiempo) equivale a minimizar ef (en el dominio 
frecuencial): 
 
donde X1 y X2 corresponden a la transformada de Fourier de los dos canales analizados y el N es el 
número de muestras de las épocas en que se realiza la estimación. 
La ventaja de la aplicación de este algoritmo radica en que  es una cantidad continua en ef, 
permitiendo obtener una resolución mayor para la medición del retardo y, finalmente, de la velocidad 
de conducción. 
El inconveniente de la aplicación de un método que mide la velocidad de conducción mediante el 
retardo es la dependencia de los resultados obtenidos respecto a la localización de los electrodos, la 
proximidad de los músculos, la cantidad y ubicación de las zonas de inervación y la presencia de 
interferencias, ya que todos estos factores afectan la similitud entre las señales analizadas [1[11]. Dada 
la proximidad entre los músculos del antebrazo y ya que éstos se caracterizan por presentar múltiples 
zonas de inervación, la determinación del retardo entre señales puede no ser robusta ni confiable y se 
utilizan los coeficientes de correlación como un indicador de la calidad de la VC medida en cada época. 
Selección de una tripleta para cada músculo 
De los 7 canales registrados se deben seleccionar 3 canales consecutivos (una tripleta) para el cálculo de 
la velocidad de conducción, por lo que se escoge la mejor tripleta bajo las siguientes características de 
selección: 
1) Presenta Coeficientes de correlación cruzada superiores a 0.55 entre señales doble-
diferenciales. 
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2) Por inspección de la señal temporal: se descartan tripletas que presenten un alto componente 
de interferencia de 50 Hz (Figura 30) y tripletas que registren una zona de inervación (Figura 
28) 
3) Presenta una velocidad de conducción dentro de límites fisiológicos: entre 2 y 8 m/s. 
4) Se escoge una misma tripleta por cada músculo estudiado, para cada sujeto, a fin de poder 
comparar la activación de los músculos ante diferentes submáximos de fuerza y al realizar los 
diferentes ejercicios registrados. 
Los parámetros son calculados una vez escogida una tripleta por cada músculo. Posteriormente se 
realiza una serie de las normalizaciones de manera que los datos obtenidos sean comparables entre 
sujetos y finalmente se realiza una regresión lineal para estudiar la evolución de cada uno de los 
parámetros con el tiempo. Dichas operaciones se explican a continuación. 
2.6.4 Normalización 
Dado que la amplitud de la señal EMG, y por tanto, su valor RMS, depende de diferentes factores 
propios de cada sujeto, (la dimensión de los músculos, el número de unidades motoras, el grosor de la 
capa adiposa entre el músculo y la piel, entre otras), se realizan una serie de normalizaciones con el fin 
de identificar patrones de activación y establecer comparaciones. La normalización empleada depende 
del tipo de análisis a realizar. En algunos casos también es necesario normalizar la duración total de la 
señal como es el caso del análisis de fatiga ya que la duración del ejercicio depende de la condición física 
del sujeto. 
-Análisis de Co-activación muscular: para un porcentaje de activación determinado, se 
normaliza la amplitud RMS obtenida respecto al promedio de las amplitudes RMS obtenidas 
para  los demás músculos. De ésta manera, se puede comparar la influencia de cada músculo 
en el ejercicio realizado respecto a los demás músculos registrados: 
 
- Relación fuerza-amplitud señal EMG: entre diferentes activaciones submáximas se normalizó 
el valor de RMS obtenido a 20% y 50% de la MCV respecto al obtenido para una activación de 
80% de la MCV: 
 
-Análisis de fatiga: Se realiza una normalización en el eje temporal en base a 100 puntos a 
través de una interpolación por splines cúbicos del conjunto de datos que permiten evaluar la 
evolución de los parámetros para cada sujeto en función del tiempo. De esta manera, la 
duración de la prueba queda comprendida entre el 0 y el 100% para todos (normalización del 
eje de abcisas). Adicionalmente, se normaliza el eje de ordenadas respecto al intercepto de la 
regresión lineal del vector de parámetro para observar y comparar la pendiente obtenida en 
cada parámetro (RMS, VC y FMED), nuevamente porque estos parámetros varían entre sujetos. 
2.6.5 Regresión lineal:  
En el análisis de fatiga, se realiza una regresión lineal de la evolución en el tiempo de cada parámetro 
calculado, para encontrar los coeficientes que describen la recta (polinomio de primer grado) que mejor 
se ajusta a los datos utilizando la técnica de ajuste de mínimos cuadrados y obteniendo, además de la 
pendiente y el intercepto (punto de corte de la recta con el eje de ordenadas), el coeficiente de 
regresión que permite evaluar cuantitativamente la calidad del ajuste. 
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2.6.6 Análisis estadístico.  
Una vez obtenidos los resultados para los diferentes ejercicios y parámetros calculados, se realizan 
comparaciones entre músculos para determinar cuáles se encuentran activos, cuál es la relación entre 
los parámetros obtenidos a diferentes niveles de activación relativos a la MCV y cuál la relación entre los 
parámetros obtenidos para cada dedo y entre ejercicios diferentes. Se realiza un análisis estadístico con 
la prueba T-student con el fin de comparar las medias de cada uno de los parámetros. 
T-test o T-student 
El T-student es una herramienta estadística para comparar cuantitativamente la media de dos 
poblaciones en relación con su variación para establecer si son significativamente diferentes y el grado 
de significación. 
El t-test permite formular y probar (o refutar) una hipótesis nula entre dos poblaciones “x” e “y”. La 
hipótesis establece que los datos en la diferencia x-y son muestras aleatorias que responden a una 
distribución normal con media cero y varianza desconocida, contra la alternativa de que la media no sea 
cero. El rechazo de la hipótesis significa que las poblaciones son significativamente diferentes con una 
probabilidad de error esperado menor o igual al grado de significación escogido, que en este caso es 5% 
(p<0.05). 
 
Donde  y s son la media y la desviación estándar de las muestras, μ es la hipótesis y n es el número de 
muestras. Se elige la prueba t por ser utilizada ampliamente en el campo médico para hacer este tipo de 
análisis [3][14]. 
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3. RESULTADOS 
3.1. Validación del Software 
Se realizó una encuesta a los voluntarios que utilizaron el programa en calidad de usuarios y otra a los 
investigadores del proyecto final con el  fin de validar el programa de realimentación visual desarrollado 
(en versión beta). Las observaciones y recomendaciones de los usuarios serán de utilidad en el 
desarrollo de futuras versiones. 
3.1.1 Validación del Software como usuario 
La encuesta presentada a los usuarios se observa en el ANEXO 1 y los resultados globales de la misma se 
presentan en la Tabla 3. 
Tabla 3. Validación del programa de realimentación visual desde el punto de vista del usuario. 5 representa 
excelente y 1 deficiente. 
Parámetros de evaluación de la interfaz Puntuación  
(5 para excelente y 1 para deficiente) 
Calidad de la interfaz (no genera confusión) 4,2 
Calidad de la realimentación (efectividad de la 
representación de la fuerza realizada en cada instante) 
5 
Estética de la interfaz 5 
Utilidad de los tonos de la escala musical para indicar el 
instante de inicio y fin, así como el dedo a presionar 
4,4 
Desempeño Global del programa en calidad de usuario 4,4 
Observaciones y recomendaciones de los usuarios: 
1) Durante el ejercicio de resistencia presionando los dedos secuencialmente, el sujeto tiende a 
adelantarse al intervalo de registro del dedo siguiente dada la periodicidad del programa. De 
ocurrir esto, genera un error en los datos registrados dado que se interpreta el inicio de la 
activación del dedo siguiente como el final de la activación del actual, error que afecta los datos 
y que no puede conocerse ni remediarse dado el equipo de detección de potenciales de par 
empleado. 
a. Propuesta: Agregar, entre el tiempo de descanso de un dedo y el instante de 
activación del siguiente, un intervalo de tiempo de transición en el que se ignore 
cualquier activación por no saber a qué dedo corresponde. 
b. Propuesta: diseñar y desarrollar un dispositivo mecánico que permita conocer el dedo 
presionado en cada momento y la fuerza realizada durante dicha presión. Ejemplo de 
sensores que se pueden utilizar: sensores piezo-resistivos.   
2) Si el protocolo de registro es muy largo, los tonos se vuelven tediosos. 
a. Propuesta: que los tonos cambien gradualmente el timbre o el tono para evitar la 
repetición. 
b. Propuesta: que los tonos reflejen, no sólo el dedo a presionar, sino también el tiempo, 
volumen, textura. 
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3.1.2 Validación del Software como investigador 
La encuesta presentada a los investigadores se observa en el ANEXO 1 y los resultados de la misma se 
presentan en la Tabla 4. 
Tabla 4. Validación del programa de realimentación visual desde el punto de vista del investigador. 5 representa 
excelente y 1 deficiente. 
Parámetros de evaluación de la interfaz Puntuación  
(5 para excelente y 1 para deficiente) 
Utilidad de la ayuda rápida 4,5 
Comodidad de manejo del programa (flujo del programa) 4,5 
Estética de la interfaz 5 
Utilidad de las sugerencias de nombre de archivo 3,75 
Robustez del programa  4,5 
Desempeño global del programa 4,75 
Observaciones y recomendaciones de los investigadores: 
1) Hacer el programa más flexible y general permitiendo ajustar parámetros como la sensibilidad 
de los torquímetros en vivo. 
2) Añadir al menú de selección del tipo de normalización una opción que permita representar las 
medidas relativas al máximo izquierdo o derecho (uno solo) y que la barra del que no sea 
seleccionado se deshabilite. 
3) El software cumple satisfactoriamente con los requisitos indicados para su desarrollo. 
3.1.3 Comentarios Finales sobre el software: 
 
Según los resultados obtenidos de la encuesta, la calidad de la realimentación es satisfactoria y el 
desempeño global del programa desde el punto de vista de los usuarios es de 4,4/5 y para los 
investigadores es de 4,75/5. A pesar de que todos coinciden en la utilidad de los tonos que indican el 
dedo a presionar, varios usuarios concuerdan en que durante los ejercicios de fatiga se vuelve tedioso, 
por lo que debe considerarse cambiar el sonido o hacerlo más dinámico y divertido incorporando 
modulaciones para evitar la repetición exhaustiva.  
Respecto a la confusión generada en cuanto a la predisposición de los sujetos que los lleva a adelantarse 
a los intervalos de activación se puede solucionar provisionalmente agregando un intervalo entre el final 
del descanso correspondiente a un dedo y el inicio de la activación del siguiente (intervalo de 
transición), en que cualquier activación sea rechazada dada la imposibilidad de saber si corresponde o 
no al dedo indicado en la interfaz. Este problema también puede solventarse a nivel de hardware si se 
incorpora algún mecanismo que permita conocer el dedo presionado en cada momento. 
Por último, dado que los nombres de archivo generados automáticamente y que se ofrecen como 
sugerencia al investigador no demostraron ser útiles del todo, se propone agregar una casilla en la 
sección de medición de la máxima contracción voluntaria, que permita al investigador configurar un 
nombre genérico para los archivos que se registrarán utilizando ése valor de MCV. 
La evaluación del desempeño global del programa tomando en cuenta la puntuación en calidad de 
usuario e investigador es de 4,58/5.  
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3.2. Ejercicios Submáximos 
Esta sección corresponde al análisis de los resultados obtenidos al analizar, para cada ejercicio, 
contracciones voluntarias a diferentes niveles de activación, específicamente 20%, 50% y 80% de la 
MCV. 
3.2.1 Co-activación Muscular. 
El análisis de co-activación se realiza mediante el análisis de la media y la varianza de toda la población 
para estudiar si existen patrones de activación que permitan conocer cuáles músculos se activan más 
que otros y si algún músculo registrado no se activa durante la realización de los diferentes ejercicios 
propuestos en el protocolo. 
Ejercicio de fuerza con toda la mano 
Se observa que el ECR se encuentra inactivo en comparación con el ECU y el FPL (p<0.001), aunque no se 
diferencia del EDC. Adicionalmente, la activación del FPL es mayor que la del EDC y ECR (p<0.02). Las 
activaciones del ECU y el FPL son comparables (no se encontraron diferencias significativas) 
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Figura 37. Co-activación muscular para el ejercicio isométrico de fuerza con toda la mano.  
Ejercicio de fuerza con cada dedo sin rotación de muñeca 
En La Figura 38, se presenta el patrón de activación de los músculos cuyas señales se registraron durante 
la presión con cada dedo, ejerciendo diferentes niveles de contracción relativa a la MCV. Se aprecia una 
alta activación del Extensor Carpi Ulnaris para el pulgar, y se activa progresivamente menos para el 
índice, medio y anular, llegando a estar casi inactivo para el meñique. Durante la activación del pulgar, el 
Extensor Carpi Ulnaris se encuentra más activo que los demás músculos (p<0.007) mientras que el 
Flexor Palmaris Longus y el Digitorum comunis se encuentran, a su vez, más activos que el Carpi Radialis 
(p<0.003). 
 El Flexor Palmaris Longus se activa para todos los dedos (siempre se encuentra más activo que el carpi 
radialis p<0.02), presentando mayor varianza entre sujetos cuando la fuerza es ejercida con el meñique.  
El Extensor Carpi Radialis se encuentra inactivo respecto al FPL para todos los dedos, presentando 
además una activación menor que el ECU (p<0.001) para todos excepto para el meñique, para el cual el 
ECU también se presume inactivo.  
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Figura 38. Co-activación muscular para el ejercicio isométrico de fuerza con cada dedo (sin rotación de muñeca).  
Que el ECR se encuentre menos activo que los demás músculos registrados no significa que 
necesariamente se encuentra inactivo, aunque sí es un indicio de que puede estarlo. Observando la 
señal temporal (Figura 39) se puede determinar que efectivamente el ECR se encuentra inactivo ya que 
no se observan variaciones significativas en la señal en los segmentos en que se ejerce la fuerza. 
Adicionalmente, se observa que el ECU se encuentra inactivo para el intervalo en que se ejerce fuerza 
con el meñique. Para el sujeto seleccionado, el EDC presenta baja activación, pero no es el caso general. 
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Figura 39. Comparación de activación entre los diferentes músculos. Se observa claramente que el ECR se 
encuentra inactivo para todos los dedos. Señales registradas durante activación al 50% MCV. 
 
Ejercicio de fuerza con cada dedo con rotación de muñeca 
La Figura 40 presenta el patrón de activación de los músculos cuyas señales se registraron ejerciendo 
fuerza de forma controlada, con cada dedo, en los diferentes niveles de contracción sub-máxima 
analizados durante el ejercicio que involucra rotación de la muñeca. El patrón de activación observado 
presenta una gran semejanza con el obtenido en el ejercicio en que se ejerce fuerza con cada dedo sin 
rotar la muñeca (p=0.46, n.s.). 
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Figura 40. Co-activación muscular para el ejercicio isométrico de fuerza con cada dedo (con rotación de muñeca). 
Al analizar estadísticamente los resultados obtenidos se observa que, analogamente, el Extensor Carpi 
Radialis se encuentra representativamente inactivo respecto a todos los demás músculos al ejercer 
fuerza con el índice, medio y anular (p < 0.03), aunque al menos uno de los sujetos presenta cierta 
activación al ejercer fuerza con el meñique de forma que no puede diferenciarse estadísticamente del 
Flexor Palmaris Longus para este dedo.  
Al ejercer la fuerza con el pulgar e índice, la activación está dominada por el ECU (p<0.04) y contribuyen 
el FPL y EDC que no presentan, entre ellos, diferencias en su activación (p.n.s.). Tanto para el pulgar 
como el índice se puede pensar que el Carpi Ulnaris actúa como estabilizador de la muñeca mientras 
que el Palmaris Longus y el Digitorum Comunis ejercen la presión requerida en dirección vertical.  
 
3.2.2 Relación Fuerza-Amplitud de la señal EMG 
A pesar de que la relación entre fuerza y amplitud de las señales EMG depende de muchos factores (Ver 
sección 1.2.1 Modelo Matemático de las señales EMG) se espera que, bajo la misma referencia, el valor 
de RMS de la señal sea mayor para niveles mayores de activación. Para poder establecer una 
comparación coherente entre sujetos, se normaliza el resultado respecto al valor obtenido para la 
activación de 80% de la máxima contracción voluntaria (MCV). 
 
Ejercicio de fuerza con toda la mano 
En la Figura 41 se observa que, exceptuando el EDC, la amplitud de la señal EMG aumenta con el nivel 
de activación, aunque no necesariamente en la misma proporción (no obedece una relación lineal). El 
ECU presenta mayor activación al 80% de MCV que al 50% y 20% MCV (p<0.02). La activación del FPL al 
80% es mayor que al 20% y al 50% y ésta, a su vez, es mayor que al 20% MCV (p<0.01). Se considera que 
el ECR se encuentra inactivo y la variación en el RMS puede deberse a efectos de detección de 
potenciales generados en los músculos vecinos o a ruido presente sobre la señal (Ver secciones 1.2.3 
Crosstalk y 1.2.2 Volumen Conductor) 
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Figura 41. RMS de la amplitud de la señal EMG normalizado respecto al 80% de MCV. 
La activación al 50% del Digitorum Comunis presenta demasiada varianza entre sujetos y se sospecha 
que puede deberse a: 
1) La fuerza ejercida para mantener el balance entre el torquímetro derecho y el izquierdo en el 
biofeedback. Se ha visto que algunos sujetos presentan una activación variable  del Digitorum 
Comunis con periodos de alta actividad seguida por periodos de silencio (Figura 42) que no 
afecta el nivel de fuerza promedio, pero sí coinciden con variaciones en el balance entre las 
señales registradas en los torquímetros derecho e izquierdo. 
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Figura 42. Relación entre el ajuste de balance y la activación del EDC 
2) El brazo mecánico utilizado para la realización de la fuerza no restringe movimientos de 
pronación y supinación de la muñeca, lo que puede originar diferencias en los patrones de 
activación muscular aún cuando la fuerza realizada no varía. 
Ejercicio de fuerza con cada dedo sin rotación de muñeca 
Los resultados obtenidos indican que la amplitud de la señal EMG aumenta con el nivel de activación 
(aunque no necesariamente en la misma proporción). 
El FPL presenta mayor activación para el 80%  MCV respecto del 20% y el 50% MCV y ésta, a su vez, es 
mayor que la activación correspondiente al 20% de la MCV en todos los dedos a excepción del pulgar 
(p< 0.04)  en donde no se encontraron diferencias significativas al comparar el 20%MCV con el 
50%MCV). En el caso  del EDC sólo se puede afirmar que la activación del 80% de MCV es mayor a la de 
20% de MCV durante la aplicación de fuerza con el pulgar, el dedo medio y el meñique (p<0.05).  
44 
 
ECU FPL EDC ECR    ECU FPL EDC ECR    ECU FPL EDC ECR    ECU FPL EDC ECR    ECU FPL EDC ECR
0
0.2
0.4
0.6
0.8
1
1.2
R
M
S
 n
o
rm
a
li
z
a
d
o
RMS vs nivel de esfuerzo requerido (sin rotación de muñeca)
 
 
80%MCV
50%MCV
20%MCV
 
Figura 43. RMS de la amplitud de la señal EMG normalizado respecto al 80% de MCV. 
Ejercicio de fuerza con cada dedo con rotación de muñeca 
En la Figura 43 se observa que la amplitud de la señal EMG aumenta con el nivel de activación, aunque 
no necesariamente en la misma proporción.  El músculo FPL parece mantener un patrón de activación 
constante: presenta una baja desviación de estándar y aproximadamente la misma relación entre 
activaciones submáximas. Esto se observa tanto en el ejercicio con rotación de muñeca, como sin 
rotación. El FPL presenta mayor amplitud para la activación del 80% que para la de 50% (excepto para el 
pulgar y el anular) y presenta mayor activación a 50% MCV respecto a la activación a 20% (p<0.01) 
Durante la activación del pulgar, todos los músculos presentan mayor actividad mioeléctrica al nivel de 
fuerza de 80% de MCV que al de 20% de MCV. Para el Anular y Meñique, todos los músculos presentan 
mayor activación al 50% de MCV que al 20% (p<0.05). 
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Figura 44. RMS de la amplitud de la señal EMG normalizado respecto al 80% de MCV. Registrado durante el 
ejercicio de dedos independientes con rotación de muñeca.  
 
3.2.3 Velocidad de Conducción (VC) y Frecuencia Mediana (FMED) 
Tanto la velocidad de conducción como la frecuencia mediana dependen del número y el tipo de 
Unidades Motoras (UM) reclutadas durante la contracción. Una buena estimación de la VC permite 
validar la estimación de los demás parámetros, siempre y cuando los coeficientes de correlación cruzada 
(CC) sean altos. Para este estudio se asume que CC mayores a 0.55 garantizan la calidad de las señales 
dadas las dificultades adicionales propias del registro de los músculos del antebrazo (Ver la sección: 
Selección de una tripleta para cada músculo en 2.6.3 Estimación de las variables Clásicas) 
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Ejercicio de fuerza con toda la mano 
La velocidad de conducción obtenida se encuentra en el rango fisiológico (Ver la sección Velocidad de 
conducción en 1.2.1 Modelo Matemático de las señales sEMG). El FPL presenta una velocidad de 
conducción mayor que el ECU (p<0.05), a pesar de que presenta una gran dispersión entre sujetos 
debido a la influencia del volumen conductor, ya que el tejido adiposo que separa el electrodo del FPL 
de la fuente de origen es mayor en esta zona anatómica que en los demás músculos.  
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Figura 45. Velocidad de conducción nerviosa (señales EMG registradas durante el ejercicio de aplicación de fuerza 
con toda la mano)  
Las señales EMG del ECU presentan mayor frecuencia mediana respecto a los demás músculos (p<0.04). 
Esto puede deberse a que el ECU está en contacto con el cúbito (hueso) y, dada la composición del 
volumen conductor, los potenciales de acción en la interfaz músculo-hueso deben cumplir condiciones 
de continuidad, con lo cual se puede producir un efecto de reflexión de los potenciales en la interfaz, 
aumentando la frecuencia mediana registrada. 
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Figura 46. Frecuencia mediana (señales EMG registradas durante el ejercicio de aplicación de fuerza con toda la 
mano). N.A. significa no activo. 
Ejercicio de fuerza con cada dedo (sin rotación de muñeca) 
Los valores de VC obtenidos para el ECU durante la aplicación de fuerza con el meñique son ignorados 
debido a que éste se considera inactivo para dicho dedo en todos los niveles submáximos considerados 
(20%, 50% y 80% de MCV). Igualmente el caso del ECU. 
No Activo 
(N.A.) 
No Activo 
(N.A.) 
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Figura 47. Velocidad de conducción nerviosa (señales EMG registradas durante el ejercicio de aplicación de fuerza 
con cada dedo sin rotación de muñeca).  
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Figura 48. Frecuencia mediana (señales EMG registradas durante el ejercicio de aplicación de fuerza con cada 
dedo sin rotación de muñeca). N.A. significa no activo. 
 
Ejercicio de fuerza con cada dedo secuencialmente (con rotación de muñeca) 
En la Figura 49 se observa que las velocidades de conducción calculadas se encuentran en el rango 
fisiológico (Ver la sección Velocidad de conducción en 1.2.1 Modelo Matemático de las señales sEMG) y 
cabe destacar que el Carpi Radialis se encuentra inactivo resultando valores muy bajos de velocidad de 
conducción (fuera del rango fisiológico), por lo que no se presentan en la gráfica ni se analiza en esta 
sección.  
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Figura 49. Velocidad de conducción nerviosa (señales EMG registradas durante el ejercicio de aplicación de fuerza 
con cada dedo con rotación de muñeca). N.A. significa no activo. 
Respecto a la Frecuencia mediana, el análisis es equivalente al ejercicio anterior (sin rotación de 
muñeca), observándose que el ECU presenta mayor frecuencia mediana que el FPL durante la aplicación 
de fuerza con el pulgar, índice y medio (p<0.002) mientras que el digitorum comunis presenta mayor 
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N.A. N.A. N.A. N.A. N.A. N.A. 
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frecuencia mediana que el FPL para el pulgar (p<0.03), y medio y mayor frecuencia mediana que el FPL y 
ECU para el anular y meñique (p<0.05). 
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Figura 50. Frecuencia media (señales EMG registradas durante el ejercicio de aplicación de fuerza con cada dedo 
con rotación de muñeca). N.A. significa no activo. 
 
3.4. Ejercicios de Resistencia: 
Con la finalidad de analizar los efectos de la fatiga mioeléctrica, se registran ejercicios de resistencia 
correspondientes a cada uno de los propuestos para el análisis de activaciones submáximas. Sin 
embargo, dado que no se presenta diferencia en los patrones de activación del ejercicio a dedos 
independientes que involucra rotación de la muñeca y el ejercicio a dedos independientes conservando 
la muñeca estática (Capitulo 3. Análisis de co-activación), el análisis de fatiga se realizará para sólo uno 
de los dos ejercicios. Para escoger el ejercicio a analizar, se analizan los coeficientes de correlación 
cruzada a fin de seleccionar el que presente las mejores señales (bajo los mismos criterios de calificación 
con que se escogieron las tripletas). 
Los resultados presentados en ésta sección para cada músculo se componen de una gráfica de la 
evolución de las variables analizadas en función del tiempo y una tabla en que se presenta el promedio 
de las pendientes de regresión lineal para cada sujeto (con su desviación estándar) y el promedio de los 
valores de ajuste de la recta de regresión. La gráfica de evolución de las variables es obtenida 
promediando cada punto de las gráficas de evolución de cada sujeto (interpoladas a 100 puntos), y el 
factor de ajuste r refleja la dispersión de los datos alrededor de la recta calculada.  
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3.3.1 Ejercicio de aplicación de fuerza con toda la mano 
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Figura 51. Gráficas de evolución de las variables en 
el tiempo para análisis de fatiga. Variables 
calculadas a partir de las señales sEMG registradas 
durante los ejercicios de fatiga. 
Tabla 5. (derecha) Promedio y desviación estándar 
de las pendientes de fatigabilidad (m) de todos los 
sujetos. Promedio del factor de ajuste de las 
regresiones lineales (r) de todos los sujetos 
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RMS. m=0.066853; r=0.26138
VC. m=-0.018134; r=-0.11151
FMED. m=-0.054148; r=-0.67609
 
 
 
mean m ± std m mean r 
EDC 
rms -0,069 ± 0,415 0,35 
vc -0,014 ± 0,086 0,27 
fmed 0,017 ± 0,135 0,32 
FPL 
rms 0,022 ± 0,231 0,53 
vc -0,155 ± 0,095 0,63 
fmed -0,090 ± 0,100 0,64 
ECU 
rms 0,078 ± 0,338 0,51 
vc -0,010 ± 0,372 0,67 
fmed -0,054 ± 0,161 0,41 
Análisis del ejercicio de aplicación de fuerza con toda la mano: 
En presencia de fatiga, se suele observar el decrecimiento en las variables de velocidad de conducción y 
frecuencia mediana durante la evolución del ejercicio de resistencia, mientras que el valor RMS de 
activación de la señal suele aumentar con el tiempo. De las tres variables analizadas, la medida más 
robusta de la fatiga mioeléctrica viene representada por la frecuencia mediana, que tiende a mantener 
resultados más confiables y menos fluctuaciones. Bajo éstos términos, los músculos ECU y FPL presentan 
indicios de fatiga mientras el EDC no. Sin Embargo, los factores de calidad de la regresión de algunas de 
las variables no son de suficientes para establecer juicios definitivos al respecto y se ha de registrar una 
población mayor para disminuir la fluctuación del promedio entre sujetos en la evolución de las 
variables respecto al tiempo. 
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3.3.2 Ejercicio de aplicación de fuerza con cada dedo 
Resultados del ejercicio de resistencia en el Extensor Digitorum Comunis 
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Figura 52. Gráficas de evolución de las variables en 
el tiempo para análisis de fatiga. Variables 
calculadas a partir de las señales sEMG registradas 
del EDC durante los ejercicios de fatiga. 
Tabla 6.  (derecha) Promedio y desviación estándar 
de las pendientes de fatigabilidad (m) de todos los 
sujetos. Promedio del factor de ajuste de las 
regresiones lineales (r) de todos los sujetos.  
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RMS. m=0.11309; r=0.5762
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RMS. m=-0.073503; r=-0.28952
VC. m=0.051481; r=0.42079
FMED. m=0.003146; r=0.064351
 
  
mean m ± std m mean r 
Pulgar 
rms -0,199 ± 0,151 0,42 
vc 0,067 ± 0,173 0,51 
fmed -0,033 ± 0,125 0,49 
Indice 
rms -0,057 ± 0,300 0,45 
vc 0,105 ± 0,203 0,62 
fmed -0,033 ± 0,138 0,36 
Medio 
rms 0,102 ± 0,295 0,30 
vc 0,008 ± 0,156 0,36 
fmed -0,002 ± 0,103 0,49 
Anular 
rms 0,125 ± 0,501 0,37 
vc 0,017 ± 0,065 0,30 
fmed 0,021 ± 0,044 0,33 
Meñique 
rms -0,078 ± 0,265 0,43 
vc 0,044 ± 0,145 0,46 
fmed 0,002 ± 0,115 0,50 
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Resultados del ejercicio de resistencia en el Flexor Palmaris Longus 
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Análisis de Fatiga (sin rotación de muñeca). Flexor Palmaris Longus. Dedo:2
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RMS. m=0.34278; r=0.68532
VC. m=-0.11367; r=-0.78118
FMED. m=-0.14337; r=-0.89411
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RMS. m=0.42624; r=0.7366
VC. m=-0.16558; r=-0.87198
FMED. m=-0.16351; r=-0.9044
 
Figura 53. Gráficas de evolución de las variables en 
el tiempo para análisis de fatiga. Variables 
calculadas a partir de las señales del FPL sEMG 
registradas durante los ejercicios de fatiga. 
Tabla 7.  (derecha) Promedio y desviación estándar 
de las pendientes de fatigabilidad (m) de todos los 
sujetos. Promedio del factor de ajuste de las 
regresiones lineales (r) de todos los sujetos.  
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RMS. m=0.26955; r=0.87763
VC. m=-0.10906; r=-0.59107
FMED. m=-0.16143; r=-0.86715
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Tiempo normalizado
A
m
p
lit
u
d
 n
o
rm
a
liz
a
d
a
 
 
RMS. m=0.17418; r=0.57297
VC. m=-0.16414; r=-0.76073
FMED. m=-0.13746; r=-0.8601
 
 
  
mean m ± std m mean r 
Pulgar 
rms 0,034 ± 0,164 0,31 
vc -0,078 ± 0,124 0,30 
fmed -0,086 ± 0,200 0,27 
Indice 
rms 0,341 ± 1,089 0,46 
vc -0,114 ± 0,200 0,48 
fmed -0,144 ± 0,317 0,40 
Medio 
rms 0,421 ± 1,533 0,56 
vc -0,163 ± 0,200 0,50 
fmed -0,166 ± 0,329 0,52 
Anular 
rms 0,270 ± 0,590 0,41 
vc -0,106 ± 0,141 0,39 
fmed -0,160 ± 0,325 0,45 
Meñique 
rms 0,164 ± 0,704 0,47 
vc -0,170 ± 0,231 0,55 
fmed -0,135 ± 0,360 0,51 
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Resultados del ejercicio de resistencia en el Extensor Carpi Ulnaris 
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RMS. m=-0.051226; r=-0.31415
VC. m=-0.0034651; r=-0.033533
FMED. m=-0.07008; r=-0.78045
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RMS. m=0.10507; r=0.34846
VC. m=-0.12586; r=-0.52917
FMED. m=-0.13615; r=-0.80305
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RMS. m=1.1622; r=0.74946
VC. m=-0.021375; r=-0.14095
FMED. m=-0.17526; r=-0.83897
 
Figura 54. Gráficas de evolución de las variables en 
el tiempo para análisis de fatiga. Variables 
calculadas a partir de las señales sEMG registradas 
del ECU durante los ejercicios de fatiga. 
Tabla 8. (derecha) Promedio y desviación estándar 
de las pendientes de fatigabilidad (m) de todos los 
sujetos. Promedio del factor de ajuste de las 
regresiones lineales (r) de todos los sujetos. Datos 
correspondientes al ECU 
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RMS. m=0.37691; r=0.75504
VC. m=-0.089575; r=-0.5447
FMED. m=-0.1116; r=-0.75424
 
 
 
 
MEÑIQUE  INACTIVO 
 
 
 
  
mean m ± std m mean r 
Pulgar 
rms -0,054 ± 0,253 0,41 
vc -0,006 ± 0,210 0,42 
fmed -0,068 ± 0,162 0,37 
Indice 
rms 0,096 ± 0,562 0,38 
vc -0,119 ± 0,337 0,41 
fmed -0,136 ± 0,279 0,42 
Medio 
rms 1,146 ± 3,373 0,38 
vc -0,025 ± 0,281 0,46 
fmed -0,177 ± 0,334 0,46 
Anular 
rms 0,376 ± 1,090 0,52 
vc -0,085 ± 0,464 0,50 
fmed -0,111 ± 0,306 0,46 
52 
 
Análisis del ejercicio de resistencia en el Extensor Digitorum Comunis durante la aplicación de 
fuerza con cada dedo independientemente 
En las gráficas correspondientes a la evolución de las variables analizadas en las señales registradas en el 
EDC para los diferentes dedos presionados, no se observa un patrón en común para todos los dedos y la 
pendiente de la frecuencia mediana es muy baja en la mayoría de los casos. Los resultados no son 
definitivos debido a la alta variabilidad que presentan, pero presentan un indicio de que el EDC no se 
fatiga durante el ejercicio realizado. 
 
Análisis del ejercicio de resistencia en el Flexor Palmaris Longus durante la aplicación de 
fuerza con cada dedo independientemente 
En la sección correspondiente a la evolución de las variables analizadas en las señales registradas en el 
FPL para los diferentes dedos presionados, se observa el aumento progresivo del valor de RMS de 
activación del músculo mientras la frecuencia mediana y la velocidad de conducción decrecen. La 
activación de cada dedo presenta resultados coherentes con los demás y el ajuste de todos los datos 
tiene buena calidad (r mayores a 0.5 excepto para el RMS y VC del pulgar) en la evolución promedio de 
los sujetos. Sin embargo, al realizar la regresión de las variables para cada sujeto y promediar los 
valores, se obtienen resultados menores para el promedio de las r, aunque cercanos a 0.5 (excepto para 
el pulgar) 
 
Análisis del ejercicio de resistencia en el Extensor Carpi Ulnaris durante la aplicación de fuerza 
con cada dedo independientemente 
Dado que se determinó previamente (Ver sección 3.2.1 Co-activación Muscular) que el ECU se encuentra 
inactivo para el meñique, no se analiza fatiga para este dedo. En las gráficas correspondientes a la 
evolución de las variables analizadas en las señales registradas en el ECU para los diferentes dedos 
presionados se observa que 3 dedos muestran indicios de fatiga pero no corresponden con la evolución 
de las variables del pulgar en el tiempo. Esto puede deberse a que el factor de ajuste de la regresión, no 
presenta buena calidad para las diferentes variables analizadas para este músculo o bien puede que el 
ECU presente diferente activación para el Pulgar que para los demás dedos (se reclutan diferentes UM). 
De todas maneras, no puede determinarse la razón de la discrepancia de evolución de las variables para 
el pulgar debido a que los bajos valores de r reflejan dispersión de los resultados entre sujetos. 
Ampliando la base de datos del registro puede reducirse dicha dispersión y establecerse resultados más 
formales.   
El análisis de fatiga mioeléctrica durante la realización de ejercicios de resistencia con contracciones 
voluntarias isométricas puede aportar información que permita establecer diferencias entre individuos 
sanos y pacientes con Lesión de Esfuerzo Repetitivo, dado que esta lesión se encuentra relacionada, en 
gran medida, con la rápida fatiga muscular y dolor como síntomas comunes entre pacientes. Los 
resultados obtenidos en el análisis de fatiga para el Flexor Palmaris Longus indican que dicho músculo se 
fatiga durante los ejercicios de resistencia propuestos (tanto de aplicación de fuerza con toda la mano, 
como aplicación de fuerza con cada dedo), permitiendo estudiar la relación entre los indicadores de 
fatiga y la patología de interés.  
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4. CONCLUSIONES 
Se diseñó y ejecutó un protocolo experimental que permite analizar las señales eléctricas de los 
músculos del antebrazo a fin de evaluar los patrones de activación comunes entre sujetos, así como las 
variables indicativas de fatiga, mediante el análisis de EMG superficial con contracciones voluntarias 
(técnica no invasiva). 
El software desarrollado responde satisfactoriamente a los requisitos indicados para su desarrollo y se 
obtuvo una valoración de desempeño global de 4.58/5 tomando en cuenta, tanto la puntuación en 
calidad de usuario, como de investigador. 
El protocolo preliminar ha sido elaborado en colaboración con el Dr. Jaume Roset, director de la 
Fundació Ciència i Art y responsable de la unidad médico-quirúrgica del arte y la traumatología del 
deporte en el Hospital General de Manresa (Barcelona).  
El montaje global y el protocolo planteados, con ciertas modificaciones, se consideran adecuados para el 
estudio de la mialgia de esfuerzo en músculos del antebrazo. Los resultados obtenidos en el análisis de 
resultados sugieren que sólo algunas partes del protocolo son realmente necesarias en estudios futuros. 
Un modelo que se base en un protocolo más corto y objetivo tiene mayor alcance y valor clínico. 
Se recomienda garantizar en mayor medida la sujeción del paciente en el protocolo final para limitar la 
influencia de los músculos del hombro, tríceps y trapecios en las pruebas realizadas. Para ello, se 
propone estabilizar las articulaciones del codo y hombro. 
Entre otras recomendaciones, se propone: 
- Diseñar y desarrollar un dispositivo mecánico que permita saber el dedo presionado en cada 
momento y la fuerza realizada durante dicha presión. Ejemplo de sensores que se pueden 
utilizar: sensores piezo-resistivos.   
- En la sección de registro de cada dedo independientemente, se puede solucionar 
provisionalmente el problema de incertidumbre en la transición entre dedos agregando, entre 
el tiempo de descanso de un dedo y el instante de activación del siguiente, un intervalo de 
transición en el que se ignore cualquier activación. 
- Modificar el protocolo para que presente una duración menor, registrando sólo una vez los 
ejercicios con aplicación de fuerza con diferentes dedos. 
- Modificar el protocolo y el programa para que el análisis de activación de los dedos no se 
realice de forma secuencial sino un dedo a la vez, considerando cada dedo como un nuevo 
ejercicio y permitiendo obtener información de fatigabilidad durante la activación de cada dedo 
por separado. 
- Hacer el programa más flexible y general permitiendo ajustar parámetros como la sensibilidad 
de los torquímetros en vivo. 
- Eliminar el indicador de balance de la interfaz de realimentación del usuario y mostrar al 
paciente una única barra que indique la activación relativa realizada a partir del promedio de 
par de fuerza relativa medida en ambos torquímetros, aún cuando para efectos de análisis se 
siga registrando la señal de cada transductor por separado. Esta recomendación surge para 
evitar la activación por segmentos del Extensor Digitorum Comunis. 
 
Respecto a la selección preliminar de músculos a analizar, el Extensor Carpi Radialis no es un músculo 
sinérgico para los ejercicios realizados: no se encontraron diferencias significativas, ni en la co-
activación, ni en la relación amplitud- fuerza respecto a los demás músculos y no se presentan 
variaciones significativas en la señal temporal en los segmentos en que se ejerce la fuerza (para ningún 
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dedo). Por esto, no es necesario registrarlo en la grabación de la base de datos final y puede registrarse 
en su lugar otro músculo flexor como el Flexor Digitorum Superficialis, el Flexor Carpi Ulnaris o el Flexor 
Carpi Radialis. 
Adicionalmente, se observa que el ECU se encuentra inactivo para el intervalo en que se ejerce fuerza 
con el dedo meñique. 
Entre los resultados obtenidos del análisis de la base de datos registrada se determina que el Extensor 
Carpi Ulnaris es el músculo más activo al ejercer fuerza con el pulgar y se presume que puede estar 
operando con la función de estabilizar la muñeca. Adicionalmente, se encuentra activo durante el 
ejercicio de aplicación de fuerza con toda la mano. 
El Flexor Palmaris Longus mantiene, para todos los dedos, aproximadamente la misma proporción de 
activación respecto a los demás músculos. Se presume que éste actúa como músculo principal en la 
flexión de la muñeca y los demás actúan de músculos sinergistas para estabilizar la muñeca, siendo 
predominante la acción del Extensor Carpi Ulnaris cuando se ejerce presión con el dedo pulgar e índice y 
del Extensor Digitorum Comunis cuando se ejerce presión con el anular y meñique.  
Dado que no existen diferencias significativas entre el ejercicio realizado con la mano estática y el que 
involucra la rotación de la muñeca, se ha de eliminar uno de ellos a fin de acortar la duración de los 
registros. Esto es importante, ya que dada la duración del protocolo de registro, ocurre que los 
electrodos se humedecen presentando corto circuitos en las últimas señales registradas, a partir de lo 
cual, las señales no aportan información útil. Se propone la eliminación del ejercicio con rotación de 
muñeca, por ser más incómodo de realizar para el sujeto respecto al ejercicio donde se mantiene la 
muñeca estática. 
En todos los ejercicios, para los músculos estudiados que se encontraban activos, la velocidad de 
conducción nerviosa medida se encontraba dentro del rango fisiológico, lo cual valida los demás 
resultados al demostrar, junto con los coeficientes de correlación cruzada, coherencia en las señales. 
Las señales EMG del Extensor Carpi Ulnaris presentan mayor frecuencia mediana respecto a los demás 
músculos y puede deberse a que dicho músculo se encuentra en contacto con el cúbito (hueso) y, se 
puede producir un efecto de reflexión de los potenciales en la interfaz (comportamiento del volumen 
conductor), aumentando la frecuencia mediana registrada. 
El Flexor Palmaris Longus presenta comportamiento de fatiga durante los ejercicios de resistencia con 
contracciones voluntarias isométricas realizados, permitiendo estudiar la relación entre los indicadores 
de fatiga y la patología de interés como continuación al presente estudio, ya que el registro de una base 
de datos más extensa, permitirá analizar si existen diferencias en las variables calculadas a partir de 
señales sEMG multicanal entre una población sana e individuos con Lesión de Esfuerzo Repetitivo. 
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